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Nekrolog, 

> 


Das  Archiv  für  Gynäkologie  und  die  Wissenschaft 
hat  wiederum  einen  schweren  Verlust  erlitten! 

Nach  langem  Leiden  und  nach  bangen  Todesstunden 
verschied  am  6.  Februar  190ti 

Herr  Geheimrath  Prof.  Dr.  Gusserow 

in  Berlin,  mein  hochverehrter  lieber  Freund,  der  langjährige 
unermüdliche  Mitredakteur  dieses  Archivs,  und  am  9.  Fe- 
bruar wurden  ihm  in  seiner  Wohnung  von  Verwandten  und 
Freunden,  von  Vertretern  der  Universitäten  und  Studenten, 
von  Assistenten  und  Schülern,  von  dankbaren  Patienten 
und  Verehrern  die  letzten  hohen  Ehren  erwiesen. 

Was  die  Wissenschaft  in  ihm  verloren,  was  er  seinen 
Schülern  und  seinen  Assistenten  gewesen  ist,  welches 
Denkmal  er  sich  in  den  Herzen  seiner  Kranken  für  alle 
Zeiten  errichtet  hat,  das  werden  berufenere  Federn  voll 
innigster  und  unauslöschlicher  Dankbarkeit  schildern.  An 
diesem  Orte  möge  vor  Allem  hervorgehoben  sein,  wie  er 
seine  ganze  Kraft,  sein  grösstes  Interesse  und  eine  hoch 
anerkennenswerthe  Gewissenhaftigkeit  diesem  Archiv  stets 
hat  zu  Theil  werden  lassen. 

Zweiundzwanzig  Jahre  hat  er  die  Redaktion  des 
Archivs  geleitet;  zuerst  8  Jahre  (1884—1892)  mit  Crede, 
und  die  letzten  14  Jahre  mit  dem  Unterzeichneten. 

Sein  klares  und  scharfes  Urtheil,  sein  Wohlwollen  in 
der  Beurtheilung,  seine  unwandelbare  Gerechtigkeit  musste 


Jedem  die  Mitredaktion  zu  einer  wahren  Freude  erheben. 
Und  so  kann  ich  heute  nur  voll  aufrichtigster  Dankbarkeit 
für  die  langjährige  treue  Mitarbeit  und  voll  innigster  Weh- 
muth  über  seinen  Tod  auf  den  Verewigten  zurückblicken. 

Noch  bis  zu  seinem  letzten  Athemzugc  hat  er  das 
lebhafteste  Interesse  für  das  Archiv  bekundet.  Und  als 
ihm  in  den  letzten  trüben  Wochen  nahe  gelegt  wurde,  die 
Redaktionsarbeit  sich  zu  erleichtern,  so  wollte  er  davon 
nichts  hören  und  bat  in  geradezu  rührender  Weise  ihm 
das  Einzige,  woran  er  noch  hänge,  nicht  abzunehmen. 

Aus  seinem  äusseren  Lebensgange  sei  erwähnt,  dass 
Gusserow  am  8.  Juli  1836  in  Berlin  geboren  war.  Nach- 
dem er  in  Prag  und  Würzburg  studirt  hatte  und  bei 
E.  Martin  in  Berlin  Assistent  gewesen  war,  habilitirte  er 
sich  18<i5  an  der  Friedrich  Wilhelms-Universität  in  Berlin, 
wurde  dann  18H7  ord.  Professor  der  Gcburtshülfo  in 
Utrecht,  folgte  noch  in  demselben  Jahre  einem  Ruf«'  an 
die  Universität  Zürich,  wo  er  bis  1872  blieb;  dann  wirkte 
er  als  Ordinarius  an  der  neugeschaffenen  Universität  in 
Strassburg  i.  E.  und  folgte  im  Jahre  1878  der  Berufung 
an  die  Friedrich  Wilhelms-Universität  in  Berlin,  wo  er  bis 
zum  Jahre  1904  wirkte. 

Nun  ist  sein  Werk  vollendet.  Ein  Leben  reich  an 
grossen  Erfolgen,  bedeutungsvoll  durch  Heranbildung  von 
Schülern  zu  Leuchten  der  Wissenschaft,  und  reich  an 
Ehren  und  Auszeichnungen  ist  abgeschlossen. 

Aber  sein  Name  und  seine  Thaten  bleiben  uns  für 
immer! 

Leb'  wohl,  mein  hochverehrter  lieber  Freund!  Ruhe 
sanft! 

Leopold. 
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Zur  operativen  Behandlung  der  puerperalen 
Peritonitis  und  Pyämie. 

Von 


Vor  einigen  Wochen  erkrankte  in  der  Klinik  nach  kurzer 
Geburtsdauer  und  nur  einmaliger  innerer  Untersuchung  eine  Viert- 
gebarende am  3.  Tage  des  Wochenbettes  so  schwer  an  acuter  Perito- 
nitis, dass  mir  nach  Lage  der  Sache  kein  anderer  Weg  zur  Rettung 
der  Kranken  angezeigt  erschien  als  die  Eröffnung  des  Leibes,  die 
Ablassung  des  Exsudates  und  die  Drainage  der  Bauchhöhle  mit 
wiederholter  üurchspülung  derselben  mittels  steriler  warmer  Koch- 
salzlösung. 

Der  Erfolg  rechtfertigte  diesen  Eingriff  durch  die  völlige  Ge- 
nesung der  Wöchnerin.  Er  war  aber  auch  die  Veranlassung,  ein- 
mal Rückschau  zu  halten  über  die  Falle  von  puerperaler  Peritonitis, 
welche  im  Laufe  der  Jahre  in  unserer  Klinik  nach  gleichen  Grund- 
sätzen der  Laparotomie  unterzogen  worden  waren  und  auch  die- 
jenigen Falle  von  puerperaler  Peritonitis  vergleichsweise  wieder 
durchzusehen,  bei  welcher  die  Laparotomie  uns  —  leider  —  nicht 
angezeigt  erschien  bezw.  unterlassen  worden  war. 

Auf  Grund  aller  dieser  Fälle  glaube  ich  zeigen  zu  können, 
dass  die  chirurgische  Inangriffnahme  eines  so  schweren  Leidens, 
wie  es  die  puerperale  Peritonitis  darstellt,  zu  den  besten  Hoff- 
nungen auf  eine  grössere  Zahl  von  Heilungen  berechtigt.  Nur  wird, 
wie  bei  der  Perforativ-Pcritonitis,  alles  darauf  ankommen,  immer 
den  richtigen  Zeitpunkt  zur  Operation  zu  treffen. 

Bevor  ich  nun  auf  unsere  Fälle  näher  eingehe,  möge  daran 
erinnert  sein,  dass  auf  dem  internationalen  (lynäkologcncongress  in 
Rom  das  Thema  der  „Hystcrektomie  bei  der  puerperalen  Infec- 
tionu  auf  der  Tagesordnung  stand   und  von  verschiedenen  Seiten 
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eingehend  besprochen  worden  ist.  In  dem  Referat,  welches  da- 
mals von  mir  erstattet  wurde1),  ging  ich  die  verschiedenen  Ursachen 
durch,  welche  nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  zur  Peritonitis 
im  Wochenbett  geführt  hatten,  erläuterte  für  jeden  einzelnen  Fall 
den  nothwendigen  chirurgischen  Eingriff  und  liess  in  Leberein- 
stimmung mit  anderen  Heferenten  die  Entfernung  des  Uterus  nur 
in  einem  solchen  Falle  von  puerperaler  Peritonitis  zu,  wo  letztere 
durch  Verjauchung  einer  im  Uterus  retimrten,  auf  keine  Weise 
durch  dieScheide  entfernbaren  Placenta  entstanden  war.  (B.Schultze, 
Koosenburgh,  L.  Smith  u.  A.) 

Fünf  verschiedene  Gruppen  von  Peritonitisfällen  —  theils 
nach  den  Ursachen,  theils  nach  den  klinischen  Symptomen  geordnet 
—  waren  es,  welche  ich  jenem  Referate  zu  Grunde  legen  konnte. 

Da  ich  bisher  noch  keine  Müsse  fand,  diese  Fälle  zu  ver- 
öffentlichen und  kritisch  zu  sichten  und  da  seit  jener  Zeit  noch 
einige  neue  hinzugekommen  sind,  so  mögen  dieselben  jetzt  aus- 
führlich mitgetheilt  sein. 

1.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  die  Fälle  von  allgemeiner 
Peritonitis,  welche  durch  Uebertritt  von  Eitererregern  (vornehm- 
lich Streptokokken,  Staphylokokken,  Gonokokken,  Bacterium  coli) 
aus  dem  Uterus  auf  das  Peritoneum  entstanden  ist.  „Bei  ihr  spicli 
bekanntlich  die  Vergiftung  des  Blutes,  die  Milzsehwellun«:,  die 
Darmlähmung,  die  Herzschwäche  und  der  schnelle  Uebergang  der 
Mikroben  auf  die  serösen  Häute  in  anderen  Organen  die  wichtigste 
Rolle." 

2.  Zu  der  zweiten  Gruppe  puerperaler  schwerer  Erkrankungen 
gehören  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Eitererreger  vornehmlich 
in  das  Venensystem  eindringen,  also  nicht  nur  zu  einer  schweren 
Entzündung  des  Uterus  und  der  Parametrien,  sondern  zu  einer 
septischen  Thrombose  führen,  sei  es  an  der  Placentarstelle  oder 
mit  Ueberspringung  derselben  in  der  Vena  hypogastrica  oder  cru- 
ralis  oder  der  Spermatica  interna. 

3.  Die  3.  Gruppe  schwerer  Pucrperalerkrankungen  schloss  die- 
jenigen Fälle  ein,  in  welchen  sieh  dir  Krankheit  vorwiegend  im 
Endometrium  und  von  hier  aus  in  den  Adnexen  einer  Seite  loca- 
lisirt  hatte.  (Endometritis,  Salpingitis,  Oophoritis  purulenta  puer- 
peralis.)  «Die  Kranke  bietet  bei  hohem  Fieber  und  schwer  alte- 
rirtem    Allgemeinbefinden    in    der    Regel    einen    entzündlich  ge- 

1)  Mon.  f.  Geb,  u.  Gyn.  XVI.  (Krj?iinzunt;sheft.) 
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schwollenen,  äusserst  empfindlichen  Uterus  dar,  an  dessen  einer 
Seite  die  infiltrirten  Adnexe  ein  derbes,  sehr  schmerzhaftes  Packet 
bilden.  Dieses  Packet  ist  Ausgangs-  und  Mittelpunkt  einer  circum- 
scripten  Peritonitis,  welche  unter  Umständen  zu  einer  allgemeinen 
werden  und  zum  Tode  führen  kann.u 

4.  Zu  einer  4.  Gruppe  puerperaler  Erkrankungen  sind  die- 
jenigen Fälle  zusammenzufassen,  bei  denen  alle  Symptome  auf 
multiple  Abscesse  in  der  Muscularis  uteri  und  auf  Pelveoperi- 
tonitis  hinweisen.  iMetritis  acuta  puerperalis  abscedens,  Parame- 
tritis  posterior  et  Pelvcoperitonitis.)    Und  endlich 

5.  zur  fünften  Gruppe  sind  Fälle  zu  rechnen,  in  welchen  durch 
Quetschung  von  Tumoren  im  kleinen  Becken  während  der  Ent- 
bindung oder  durch  Gewebszcrtrümmerung  mit  nachfolgender 
Gangrän  eine  Peritonitis  puerperalis  sich  ausgebildet  hat  oder  im 
Entstehen  begriffen  ist. 

I.  Gruppe. 
Allgemeine  Peritonitis  puerperalis. 

3  Fälle  (2  genesen,  1  f). 

Von  diesen  3  Fällen  gehören  die  beiden  zur  Heilung  gelangten 
<No.  1  und  3)  den  letzten  2  Jahren  an,  während  No.  2  (f)  aus 
dem  Jahre  1899  stammt. 

Im  ersten  Falle  ist  Gonorrhoe  als  Ursache  der  acuten  Peri- 
tonitis mit  aller  Sicherheit  nachgewiesen  worden.  Im  zweiten  Falle 
kann  nach  dem  Geburtsverlauf  und  nach  den  klinischen  Erschei- 
nungen  als  Ursache  auch  nur  Gonorrhoe  in  Frage  kommen.  Im 
dritten  Falle,  der  vielleicht  auf  eine  kriminelle  Handlung  zurück- 
zuführen ist  und  inficirt  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  handelte 
es  sich  um  eine  durch  Streptokokken  acut  entstandene  Peritonitis. 

Fall  1  und  3,  welche  nur  2  3  Tage  nach  Beginn  der  acuten 
Erkrankung  operirt  wurden,  kamen  zur  Genesung.  Dies  wäre  ge- 
wiss auch  beim  2.  Falle  erfolgt,  wenn  ein  rascherer  Fntsehluss 
zur  viel  früheren  Operation  geführt  hätte. 

1.  Gonokokken-Peritonitis. 

Laparotomie.    Drainage.  Genesung. 

Am  24.  7.  05  wurde  die  34  j.  Schlosscrsfrau  H.,  auf  Ersuchen  der 
Polizei,  in  die  Klinik  aufgenommen.  Eltern  und  (iesrhwister  leben 
und  sind  gesund.  Lernte  im  ersten  .Jahre  laufen.  Menstruirt  vom 
14.  .lahre  an,  regelmässig  4  Tage,  3 — 1  Tage  lang  stark.  Am  13.  4.  1900 
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Fehlgeburt  im  5.  Monat.  Am  2.  5.  Ol  Frühgeburt  6  Wochen  vor  der 
Zeit.    Am  10.  7.  02  Spontangeburt  eines  lebenden  Mädchens. 

Letzte  Menstruation  Ende  November  11)04  wie  gewöhnlich.  Kindes- 
bewegung im  März  05.    Senkung  der  Gebärmutter  vor  drei  Wochen. 

Gesunde,  aber  blutarme  Person.  37,0,  84.  Letzte  Aufenthaltsorte 
unklar;  ebenso  Beschäftigung  und  sonstige  Lebensführung.  Befindet 
sieb  in  Untersuchungshaft.    Herz,  Lunge,  Nieren  in  Ordnung. 

Reckcnmaasse:  22  Vn  25,  31 '/»,  20.  Conj.  diag.  103/4.  Linea 
innom.  nicht  ganz  abtastbar.  L  Schädellage  a.  Kleines  Kind.  Nonnale 
Herztöne. 

WTehenbeginn  um  23.  7.  Vorm.  10  Uhr  30  Min.  Blasensprung  am 
24.  7.  früh  1  Uhr  10  Min.  Am  25.  7.  früh  8  Uhr  5  Min  erfolgte 
die  Geburt  eines  Knaben  von  46  cm  Länge  und  2(K)0  g  Gewicht,  dem 
eine  Stunde  später  die  Nachgeburt  vollständig  nachfolgte.  Das  Kind, 
welchem  mindestens  4  Wochen  an  der  Zeit  fehlte,  wurde  sofort  in  den 
Wärmeschrank  gebracht. 

Nach  der  am  24.  7.  Abends  6  Uhr  30  Min.  erfolgten  Aufnahme 
war  Frau  H.  nur  einmal  und  zwar  Abends  8  Uhr  15  Min.  von  dem 
diensthabenden  Assistenten  innerlich  untersucht  worden:  Scheidentheil 
noch  leicht  gewulstet.  Aeusserer  Muttermund  für  zwei  Finger  durch« 
gängig.     Blase  fehlte.    Kopf  noch  etwas  beweglich  im  Beckeneingang. 

Nach  mehrstündiger  Beobachtung  wurde  die  Frau  auf  die  Wochen- 
abtheilung  verlegt. 

Am  4.  Tage  (27.  7.)  Abends  (37.G,  90  P.)  klagte  Frau  H.  über 
Uebelkeit  und  etwas  Schmerzen  im  Leibe,  welcher  auf  Druck  empfind- 
lich und  gespannt  war. 

28.  7.  Morg.  37,3,  116  P.  Der  Leib  erheblich  aufgetrieben, 
sehr  druckempfindlich.  Daher  konnte  der  Stand  des  Uterus  nicht 
festgestellt  werden.  Die  unteren  seitlichen  Partien  des  Leibes 
absolut  gedämpft.  Athmung  beschleunigt.  Puls  klein  und 
frequent.  Singultus  und  Facies  hypoeratica.  Bei  der  Besich- 
tigung der  äusseren  und  inneren  Geschlechtsorgane  nach  Einstellung 
mit  der  hinteren  Rinne  sah  man  missfarbige  Eihautfetzen  aus  dem 
Uterus  heraushängen,  welche  mit  Klemmen  entfernt  wurden.  Darnach 
wurde:  der  Uterus  mit  50  proc.  Alkohollösung  ausgespült. 

Schon  vorher  bestand  Harnträufeln.  Im  Urin  3  p.  M.  Eiweiss. 
Viele  Eiterkörperehen  und  nicht  speeifische  Diplokokken. 

Unter  Anwendung  von  Eis  und  Opium  trat  bis  zum  Abend  ein 
Nachlass  der  Beschwerden  ein.    37.7,  P.  100. 

Am  20.  7.  (35,7,  P.  06)  erschien  das  Allgemeinbefinden  etwas 
besser.  Doch  hatte  die  Kranke  in  der  Nacht  trotz  Morphium  wenig 
geschlafen,  auch  einige  Male  gebrochen.  Der  Leib  war  noch  viel 
mehr  aufgetrieben.  Das  Zwerchfell  stark  heraufgedräugt; 
Leberdämpfung  sehr  verkleinert.  Puls  sehr  klein  und  schwach. 
Athmung  sehr  mühsam.  Singultus.  Keine  Flatus.  Die  Dämpfung 
in  beiden  Seiten  des  Leibes  ist  noch  höher  gestiegen.  Leib 
scharf  gespan  ut. 

In  Anbetracht  dieses  Befundes  konnte  die  Diagnose  nur  auf  acute 
freie  Peritonitis  gestellt  werden,  weshalb  um  0  Uhr  Vorm  (20.  7.)  zur 
Laparotomie  in  Aethernarkose  geschritten  wurde. 

Zunächst  wurde  2  Ouerlinger  oberhalb  des  rechten  Poupart'schen 
Bandes  und  parallel  zu  demselben  in  einer  Länge  von  10  cm  die  Haut, 
dann  in  ca.  5  cm  Länge  der  Muskel  durchschnitten  und  dann  das  Peri- 
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toneum  soweit  eröffnet,  dass  der  Zeigefinger  (Handschuh)  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt  werden  konnte.  Sofort  entleerte  sich  eine  Menge  trüb- 
röthlicher  mit  Kiterflocken  vermischter  Flüssigkeit.  Ungefähr  handbreit 
oberhalb  dieser  Oeffnung  wurde  in  der  Axillarlinie,  unter  Gegendruck 
von  dem  in  das  Abdomen  eingeführten,  nach  oben  gerichteten  Zeige- 
finger, ein  zweiter  Schnitt  bis  in  die  Bauchhöhle  gemacht  und  ein  sehr 
dickes  Gummidrainrohr  durch  beide  Oeffnungen  geführt  und  mit  Nähten 
befestigt.  Auch  aus  der  oberen  Oeffnung  floss  reichlich  trübseröse, 
eiterflockige  Flüssigkeit  ab.  Dasselbe  geschah  auf  der  linken  Seite, 
worauf  durch  beide  Drainröhren  so  lange  erwärmte  sterile  Kochsalz- 
lösung gespült  wurde,  bis  die  Flüssigkeit  ziemlich  klar  abfloss. 

Als  aber  der  linke  Zeigefinger  des  Operateurs  zur  Prüfung,  ob  noch 
im  kleinen  Becken  sich  viel  Kiter  vorfinde,  von  der  linken  unteren  Kin- 
schnittsöffnung  hinter  den  Uterus  in  die  Tiefe  drang,  förderte  er  von 
hier  aus  noch  eine  gösse  Menge  Kiter  zu  Tage.  Deshalb  wurde  noch 
von  der  linken  unteren  Wunde  aus  mittelst  einer  Kornzange  der  Douglas 
durchstossen  und  ein  dickes  Drainrohr  von  oben  durch  den  Douglas- 
schen  Kaum  bis  in  die  Scheide  geführt  und  nunmehr  auch  durch  dieses 
Rohr  die  Bauch-  bezw.  Beckenhöhle  gründlich  ausgespült. 

Dauer  der  Operation  20  Minuten.  Puls  mittelkräftig,  regelmässig 
104.    Während  und  nach  der  Operation  500  g  Kochsalzinfusion. 

Von  der  ergossenen  Bauchhöhlenflüssigkeit  wurden  sofort  mikrosko- 
pische und  Strichpräparate  angefertigt.  Sie  zeigten  Kiterkörperchen 
und  zum  Theil  Diplokokken  in  grosser  Menge.  In  Folge  des  bevor- 
stehenden Personalwechsels  (Knde  Juli),  von  Beurlaubungen  etc.  sind 
Culturversuche  leider  theils  vergessen,  theils  nicht  genügend  ausgeführt 
worden. 

Nach  der  Operation  stellte  sich  bald  ein  f'ollaps  ein,  der  mit 
Kampher  und  Lichtbad  beseitigt  wurde.  Leib  ballonartig  gebläht, 
äusserst  schmerzhaft.    Flatus  bisher  nicht  abgegangen. 

6  Uhr  Nachm.  war  die  Herzschwäche  beseitigt.  Puls  relativ  kräftig. 
Athmung  28.  Allgemeinbefinden  hatte  sich  etwas  gebessert.  Der  Ver- 
band, namentlich  die  vor  der  Vagina  liegende  Gaze  stark  durchtränkt 
von  braunrother  Flüssigkeit.  Abends  Morphium.   36,8.   P.  10«.   R.  24. 

Am  80.  7.  früh  30,5.  P.  104.  R.  24.  Wenig  geschlafen.  Allge- 
meinbefinden befriedigend.  Singultus  hat  nachgelassen.  Leib  weniger 
druckempfindlich.  Verbandwechsel.  Im  Laufe  des  Tages  gingen  Flatus 
ab.    Krbrechen  hatte  aufgehört.    Ab.  37,7.    P.  110. 

31.  7.  36,7.  P.  120.  R.  24.  Trotz  Morphium  wenig  Schlaf. 
Athmung  ruhig,  gleichmässig.  Noch  geringer  Singultus.  Milch  und 
Schleimsuppe  wurde  behalten.  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Leibes  verringerten  sich. 

Beim  Verbandwechsel  wurden  die  Drainröhren  mit  sterilem  Wasser 
durchgespült.  Die  abfliessende  Flüssigkeit  war  anfangs  trübe,  braunroth, 
mit  kleinen  nekrotischen  Fetzen  vermengt.  Gesammteindruck  der 
Kranken  besser. 

1.  8.  30,2.  P.  116.  Sie  klagte  besonders  über  Spannungsgefühl 
im  Leibe,  starkes  Aufstossen  und  zeitweilig  über  Kurzathmigkeit.  Leib 
hoch  aufgetrieben  und  wiederum  sehr  stark  gespannt:  in  den  seitlichen 
abhängigen  Partien  Dämpfung. 

Die  Drains  wurden  durchgespült,  wobei  sich  besonders  aus  dem 
nach  der  Scheide  führenden  Rohre  viel  Sekret  entleerte.  Die  Drain- 
röhren selbst  lagen  fest,  wie  angelöthet  und  waren  nicht  beweglich. 
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2.  8.  37.2  P.  116.  Nach  dem  gestrigen  Verbandwechsel  waren 
noch  reichlich  Flatus  abgegangen.  Dadurch  geringere  Spannung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes.  Puls  voll  und  kräftig.  Verbandwechsel. 
Spontansekretion  war  massig.  —  Gegen  Abend  wieder  bedeutende  Leibes- 
spannung, Darmrohr.  Scheidenspülung  zweimal  täglich  mit  1  : 40OO 
Sublimatlösung. 

3.  8.  37,3.  P.  124.  R.  24.  In  der  Nacht  reichlich  Flatus  und 
spontaner  Stuhl,  mit  welchem  das  Darmrohr  ausgetrieben  wurde. 

Leib  viel  weicher.  Subjectives  Befinden  bedeutend  gebessert,  trotz 
geringen  Anstiegs  von  Temperatur  und  Puls.   38.0.   P.  124. 

Die  Kranke  genoss  täglich  fast  2  Liter  Milch  und  etwas  Thee. 
Wein  wurde  nicht  vertragen. 

4.  8.  38.5.  P.  130.  Die  flüssigen  Stühle  nahmen  zu,  dabei  gingen 
reichlich  Flatus  ab,  sodass  sich  die  Leibesspannung  immer  mehr  ver- 
minderte.   Die  Sekretion  aus  den  Drains  war  gering. 

5.  8.  38,2.  P.  132-  Stuhlentleerungen  zwar  noch  dünn,  aber  nicht 
mehr  so  häufig.  Auf  der  rechten  Lumbaiseite  hatte  sich  an  einer 
Stelle  etwas  stärkere  Spannung  und  mässige  Druckempfindlichkeit 
entwickelt. 

6.  8.  38,2.  P.  124.  Letztere  wieder  verschwunden.  Der  Leib 
wurde  nach  und  nach  flacher.    Täglicher  Verbandwechsel. 

7.  s.  38.(5.  P.  124.  -  8.  8.  38.3.  P.  124.  Allgemeinzustand 
unverändert.  Sekretion  aus  den  Wunden  hatte  etwas  zugenommen,  er- 
folgte aber  mehr  neben  als  durch  die  Drains.  Am  stärksten  war  sie 
aus  dem  Douglas  nach  der  Scheide  hin.  Milch,  Rothwein,  Cacao.  — 
Stuhl  noch  dünn,  aber  seltener. 

0.  8.    37,3.   P.  112.   Pulsfrequenz  von  jetzt  ab  dauernd  unter  120. 

10.  8.  37,0.  P.  104.  Im  Laufe  des  Tages  3  mal  spontaner,  breiiger 
Stuhl.  Leib  weich,  nur  mässig  aufgetrieben,  nirgends  empfindlich.  Die 
Drains  entleerten  mässige  Kitermengen  am  meisten  durch  die  Scheide. 
Nahrungsaufnahme  und  Allgemeinbefinden  besser. 

11.  8.   37,1.   P.  104.   Abfall  aller  ungünstigen  Symptome. 

12.  H.  37,8.  I".  1 12.  In  ganz  leichtem  Aetherrausch  wurden  beide 
seitlichen  Drainröhre  vorsichtig  entfernt.  Peritoneum  oder  Darm  kamen 
nirgends  zum  Vorschein,  da  die  Wunden  schon  überall  von  guten  Gra- 
nulationen ausgekleidet  waren.  Borsalbenverband.  Das  nach  der  Scheide 
führende  Rohr  blieb  noch  liegen,  da  hier  immer  noch  eine  mässige 
Menge  Eiter  abging. 

Häufiger  spontaner  Schlaf.    Refinden  gut. 

13.  8.  37,5.  P.  120.  Geringer  Diätfehler.  Verbandwechsel.  Wrunden 
wurden  kleiner.  Das  nach  der  Scheide  führende  Rohr  wurde  durchge- 
spült und  musste  von  unten  her  gekürzt  werden,  da  es  immer  mehr 
herunter  gedrängt  wurde. 

14.8.  37,4.  P.  104.  —  15.8.  37,6.  P.  104.  Wunden  gut.  Bor- 
salben- bezw.  Essigsaure-Thonerdeverband.  Durchspülung  des  unteren 
Drainrohres. 

16.  8.  (23.  Tag.)   37,2.   Puls  100. 

18.  8.   37,6.   P.  108.    Kürzung  des  Scheidendrainrohres. 

19.  8.  37.3.  P.  105.  Entfernung  desselben.  Durchspülung  des 
Draiucanales  von  oben  durch  den  Douglas.  Leichtes  Offenhalten  der 
oberen  WundöfTnung  mit  steriler  Gaze. 

22.  8.  37,5.  P.  116.  Wunden  verkleinern  sich.  Ernährung  gut. 
Aus  der  Scheide  entleerte  sich  immer  noch  reichlich  Eiter. 
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23.  8.  37.8,  P.  1  IG.  Innere  Untersuchung  (Oberarzt  Dr.  Kanne- 
giesscr):  Kleiner,  anteflectirter,  nicht  empfindlicher  Uterus.  Parametrien 
frei.  Im  Douglas  keine  Resistenz.    Durchspülen  des  Draincanales. 

2G.  8  37,7.  P.  108.  Befinden  gut,  namentlich  nach  künstlicher 
Stuhlentleerung  am  folgenden  Tage. 

28.  8.  (35.  Tag.)  36,8.  P.  100.  Leib  ganz  weich.  Wunden  gra- 
nuliren  gut. 

30.  8.  37,2.  P.  104.  Spontaner  Stuhl.  Gute  Ernährung.  Leib 
flach.  Aussehen  und  Befinden  recht  gut.  Wunden  sch Hessen  sich. 
Durchspülen  nicht  mehr  nn inwendig. 

3.  9.  36,3.  P.  88.  Die  vier  Wunden  sind  bis  auf  kleine,  mit 
einem  weichen  Katheter  eben  noch  durchgängige  Canäle  von  ca.  3  cm 
Länge  durch  Granulationen  geschlossen.  Ausfluss  von  dickem  gelben 
rahmigen  Schleim  aus  der  Scheide. 

7.  9.   36,3.   P.  84.    Sitzt  zum  ersten  Male  auf. 

9.  9.   36,4.   P.  84.   Steht  zum  ersten  Male  auf. 

18.  9.    Von  heute  ab  warme  Bäder. 

22.  9.   Wunden  überhäutet.  Gewichtszunahme. 

29.9,  Die  Untersuchung  des  zunehmenden  rahmig-eitrigen 
Scheidensekretes,  sowie  das  aus  der  Urethra  und  Collum 
uteri  entnommene  Sekret  ergiebt  massenhafte,  typische  Go- 
nokokken. 

Wöchentlich  2  Scheidenbäder  mit  2  proc.  Höllensteinlösung. 
15.  10.  Im  Sekret  noch  Gonokokken  in  Menge.  Gewichtszunahme: 
wiegt  98  Pfd. 

21.  10.   Von  der  Polizei  wieder  abgeholt. 

2.  Wahrscheinlich  Gonokokken-Peritonitis. 

Laparotomie.   Tod.   Zu  spät  operirt. 

Am  14.  10.  1899,  Nachm.  4  Uhr  20  Min.,  Hess  sich  das  21  jähr. 
Dienstmädchen  Fr.  in  die  Klinik  aufnehmen.  Letzte  Menstruation  am 
15.  Januar,  Conception  angeblich  am  5.  Februar.  Herz,  Lungen,  Nieren 
normal.  Ausserhalb  innerlich  nicht  untersucht.  Zweite  Schädellage. 
Normales  Becken. 

W'ehenbeginn  am  13.  10.  3  Uhr  Nachm.,  2  Stunden  später  Abgang 
von  Fruchtwasser.  Während  der  ganz  normalen  Geburt  wurde  die  Fr. 
am  14.  10.  Abends  9  Uhr  30  Min.  von  3  Aerzten  und  2  Hebammen- 
schülerinnen nach  vorschriftsmässiger  und  genau  überwachter  Desinfek- 
tion je  einmal  innerlich  untersucht. 

Am  15.  10  erfolgte  früh  1  Uhr  35  Min.  der  Blasensprung  und 
2  Uhr  10  Min.  die  spontane  Geburt  eines  Mädchens  von  48  cm  Länge 
und  2950  g  Gewicht.    Nachgeburt  und  Eihäute  vollständig. 

Wochenbett  die  ersten  6  Tage  vollkommen  fieberfrei.  Temperatur 
schwankte  zwischen  36,7  und  37,2;  Puls  zwischen  56  und  76. 

Am  7.  Tag  (21.  10.)  Vorm.  9  Uhr  ein  ungefähr  eine  halbe  Stunde 
anhaltender  Schüttelfrost.  (40,0.  P.  108.)  Leib  mässig  druckempfindlich, 
nicht  aufgetrieben.  Lochien  nicht  übelriechend.  Keine  Oedeme.  Schen- 
kelvenen frei.  Fundus  uteri  zwischen  Nabel  und  Schamfuge.  Ein- 
stellung der  Portio.  Entnahme  von  Sekret  aus  der  Harnröhre,  Scheide 
und  dem  Collum  uteri.  Uterusausspülung  mit  3  proc.  Carbolausspülung. 
Keine  Lochiometra.    Keine  Eihautreste. 
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Am  22.  10.  (8.  Tag)  38,2,  P.  104  bis  40,8,  P.  116.  Leib  nirgends 
druckempfindlich,  nicht  aufgetrieben.  Uterus  nach  rechts  gestellt.  Im 
Collumsekret  keine  Bakterien.  Im  Scheiden-  und  Harnröhrensekret 
entfärbte  und  nicht  entfärbte  Stäbchen,  nicht  entfärbte  Diplokokken. 
Eisbeutel.  Opium. 

23.  10.  (9.  Tag)  39,4,  P.  108  bis  40,7,  P.  116.  Lochien  übel- 
riechend.   An  Ober-  und  Unterlippe  Herpes. 

24.  10.  (10.  Tag)  38,9,  P.  100  bis  40,7,  P.  116.  Druckemfindlich- 
keit  und  Tympanie  auf  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Belegte  Portio. 
Culturen  sind  vom  Scheidensekret  nicht  angegangen. 

25.  10.  (11.  Tag)  39,0,  P.  116  bis  40,5,  P.  116.  Rechts  vom  Uterus 
fühlt  man  eine  derbe  Stelle,  die  schon  von  Anfang  an  etwas  empfind- 
lich war.  Könnte  einem  rechtsseitigen  parametranen  Exsudat  entsprechen. 
Unruhe.  Unklarheit. 

26.  10.  (12.  Tag)  40,1.  P.  100—140!  Hat  den  ganzen  Tag  delirirt. 
Erbrechen.  Durchfall.  Leib  aufgetrieben,  jetzt  auch  in  den  oberen 
Theilen  druckempfindlich.  Rechts  vorn  oben  pleuritisches  Reibegeräusch. 

Abends  Puls  sehr  klein.  Pat.  unruhig.  Da  in  dem  Befinden  der 
Wöchnerin  sich  eine  stetige  Verschlimmerung  zeigt,  wurde  am  Abend 
die  Laparotomie  beschlossen,  um  eventuell  das  rechtsseitige  parametrane 
Exsudat  zu  eröffnen  oder  die  rechtsseitig  schwer  erkrankten  Adnexe 
zu  entfernen  und  darnach  die  Bauchhöhle  zu  drainiren. 

Hierbei  zeigte  sich  aber,  dass  dieser  Eingriff  viel  zu  spät  erfolgte 
und  mindestens  schon  am  24.  10  (am  3.  Tage  nach  Beginn  der  Er- 
krankung) hätte  vorgenommen  werden  müssen. 

Laparotomie  Abends  l/2$  Uhr:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in 
der  Mittellinie  ergoss  sich  sofort  trübe  flockige  Flüssigkeit.  Serosa  der 
Därme  injicirt  und  stellenweise  mit  grauen  Belägen  bedeckt.  Bei  der 
Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung 
kam  aus  der  Tiefe  des  Beckens  reiner  Eiter.  Die  parametranen  Lyuiph- 
gefässe  enorm  aufgetrieben  und  mit  Eiter  gefüllt.  Vermehrte  Ansamm- 
lung von  fibrinös  eitrigen  Auflagerungen  fand  sich  besonders  in  den 
beiderseitigen  Tubenecken,  von  denen  die  rechte  eine  Menge  von  Eiter 
strotzender  Lymphgefässe,  wie  injicirt,  aufwies.  Nach  reichlicher  Aus- 
spülung der  Bauch-  und  Beckenhöhle  mit  mehreren  Litern  von  Koch- 
salzlösung beschränkte  man  sich  bei  der  vorgeschrittenen  Peritonitis 
und  in  Rücksicht  auf  die  grosse  Schwäche  der  Kranken  auf  diesen 
Eingriff  und  drainirte  die  Bauchhöhle  durch  drei  grosse  Gummidrains, 
von  denen  der  eine  nach  dem  rechten,  der  andere  nach  dem  linken 
Hypochondrium,  der  dritte  in  das  kleine  Becken  eingelegt  wurde. 
Sämmtliche  Drains  wurden  am  untern  Wundwinkel  herausgeleitet  und 
durch  je  eine  Naht  festgehalten,  und  der  Rest  der  Bauchwunde  wurde 
geschlossen.  Während  der  Operation  500  g  subkutane  Kochsalzinfusion, 
ebenso  am  nächsten  Tage. 

Obwohl  die  Kranke  sich  erleichtert  fühlte,  blieb  aber  der  Puls 
sehr  hoch  und  es  trat  am  29.  10  (15.  Tag)  unter  zunehmendem  Collaps 
früh  4  Uhr  25  Min.  der  Tod  ein. 

Section  (Prof.  Schmor I):  Eitrige  Peritonitis  und  Mctrolymphangitis. 
Status  puerperalis.  Oedem  und  Hyperämie  der  Lungen.  Hypertrophie 
des  1.  Herzventrikels  mässigen  Grades.    Geringer  Milztumor. 

..Das  porivesikale  Gewebe  stark  ödematös.  Lymphgefässe  in  den 
breiten  Mutterbändern  enorm  erweitert  und  prall  mit  Eiter  gefüllt.  Das 
umgebende  Gewebe  stark   ödematös.  An  der  Vorder-  und  Hinterfläche 
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der  Tubenecken  sowie  in  den  zwischen  Ovarien  und  Tuben  gelegenen 
Theilen  des  breiten  Mutterbandes  treten  dicke,  prall  mit  Eiter  gefüllte 
Lymphgefässe  hervor.  Uterus  selbst  sehr  schlaf)',  etwa  faustgross.  Aus 
dem  Cervicalkanal  entleert  sich  reichlich  graurothe  dickliche  Flüssig- 
keit. —  Processus  vermiformis  ohne  Veränderung.  Grosse  Blutgefässe 
intakt." 


3.  Schwere  Peritonitis  nach  Abort  (criminell?) 

Laparotomie.    Drainage.  Genesung. 

Am  6.  12.  1903  wurde  die  39  .Jahre  alte  Frau  Schw.,  welche  seit 
1889  verheirathet  war  und  bisher  7  Kinder  geboren  hatte,  in  schwer- 
krankem Zustande  durch  einen  Arzt  der  Klinik  zugeführt.  Temp.  38,1, 
P.  156.  Menstruation  seit  dem  16.  Jahre  regelmässig:  zuletzt  am 
18.— 20.  Juni  1903.  Vor  3  Wochen  Fehlgeburt  ohne  Hinzu- 
ziehung eines  Arztes.  Seitdem  krank.  Nähere  Angaben  lassen  sich 
nicht  feststellen. 

Vor  2  Tagen  erkrankte  Frau  Sch.  unter  zunehmenden  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite,  die  von  Stunde  zu  Stunde  einen  sehr  ernsten 
Charakter  annahmen.  Appetit  darniederliegend.  Weder  Stuhl,  noch 
Flatus.  Urinabsonderung  vermindert.  Brennende  Röthe  des  Gesichts, 
abwechselnd  mit  kaltem  Schweiss. 

Herz  und  Lungen  normal.  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss.  Leib 
sehr  stark  aufgetrieben,  aber  massig  empfindlich.  Aus  der  Scheide 
hing  der  Uterus  heraus,  dessen  Cavum  mittels  der  Sonde  eine  Länge 
von  8  cm.  aufwies.  Rechts  im  Fundus  deutliche  Rauhigkeiten.  (Piacen- 
tarreste?) 

Bei  einem  sehr  vorsichtigen  Versuch,  den  Uterus  zu  reponiren, 
brachte  man  das  Collum  zwar  bis  hinter  die  Schamfuge,  der  Fundus 
aber  blieb  (vielleicht  infolge  alter  Verlöthungen)  in  der  Gegend  des 
2.-3.  Kreuzbeinwirbels  liegen. 

Diagnose:  Peritonitis,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  im  An- 
schluss  an  die  vorausgegangene  Fehlgeburt. 

Abends  7  Uhr  20  Min.  Laparotomie:  Aus  der  in  der  Mittellinie 
eröffneten  Bauchhöhle  quoll  Eiter  in  grosser  Menge  hervor.  Das  grosse 
Netz  war  über  die  Därme  gelagert  und  reichte  fast  bis  zur  Harnblase. 
Nach  Zurückschieben  desselben  zeigten  sich  die  Dünndarmschlingen 
stark  geröthet  und  theihveis  verklebt.  Beim  Lösen  der  Verklebungen 
drang  von  allen  Seiten,  aber  namentlich  aus  der  Tiefe  dicker  gelber 
Eiter.  Nachdem  derselbe  allenthalben  theils  weggespült,  theils  aus- 
getupft war,  gelangte  man  nach  und  nach  in  die  Beckenhöhle,  in  der 
man  die  rechten  Adnexe  mit  dem  stark  geschwollenen  Wurmfortsatz 
verlöthet  fand.  Letzterer  liess  sich  aber  leicht  lösen.  Beim  Aufsuchen 
der  linken  Adnexe  sah  man  das  Rectum  unter  scharfer  Abknickung 
mit  letzterem  verlöthet.  Es  gelang,  das  Rectum  ganz  frei  zu  präpa- 
riren.  Die  Adnexe  selbst  zeigten  mässige  Schwellung.  Das  Bauchfell 
des  kleinen  Beckens  war  mit  eitrig-fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt. 
Nach  sorgfältiger  Auftupfung  des  Eiters  und  Durchspülung  der  Becken- 
höhle mit  warmer  steriler  Kochsalzlösung  wurde  mittels  Kornzange  das 
hintere  Scheidengewölbe  durchstossen  und  ein  starker  Gummidrain  vom 
unteren  Bauch-Wundwinkel  nach  der  Scheide  geleitet  und  befestigt. 
Schluss  der  Bauch  wunde. 
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Dauer  50  Minuten.  Aetherverbrauch  150  g.  P.  nach  der  Ope- 
ration 144. 

7.  12.    Allgemeine  Besserung.  Abgang  von  Flatus. 

Da  aber  in  den  nächsten  Tagen  das  Erbrechen  noch  anhielt,  so 
wurde  der  Magen  wiederholt  ausgehebert,  wonach  wesentliche  Besserung 
jedesmal  eintrat. 

11.  12.   Besserer  Appetit.  Leib  weicher.  Spontaner  Stuhl.  30,5.  92. 
15.  12.    Nach  täglichen  Durchspülungen  des  Drainrohres  mit  Koch- 
salzlösung wurde  das  Rohr  durch  ein  dünneres  ersetzt  und  befestigt. 

17.  12.  Geringe  Thrombose  im  rechten  Bein.  Puls  und  Temperatur 
steigen  täglich  und  erreichen  am 

18.  12.  (13.  Tag)  38,2  und  120.  Allgemeinbefinden  sehr  schlecht. 
Auftreibung  des  Leibes.  Schmerzen  im  rechten  Bein.  Nach  und  nach 
Besserung.  Doch  blieb  der  Puls  noch  hoch  (bis  110)  bis  zum  31.  12. 
Am  22.  12.  konnte  das  Drainrohr  entfernt  werden. 

Während  des  Januar  schloss  sich  die  Bauchwunde  vollkommen. 
Die  Kranke  war  dauernd  fieberlos,  nahm  an  Kräften  sehr  zu  und 
konnte  am  31.  Januar  entlassen  werden. 

Betrachten  wir  diese  drei  Fälle  der  ersten  Gruppe  näher,  so 
handelte  es  sich  bei  allen  dreien  um  eine  acute  Peritonitis.  Im 
ersten  Falle  trat  diese  schon  am  dritten  Tage  port  partum  auf;  im 
zweiten  Falle  erst  am  siebenten  Tage;  im  dritten  Falle  erst  dre» 
Wochen  nach  einem  (criminellen?)  Abortus,  an  welchen  sich  zu- 
nächst ein  massiges  Kranksein  der  Wöchnerin  angeschlossen  hatte. 

Im  ersten  Falle  wurde  Gonorrhoe  als  Ursache  der  Peritonitis 
mit  aller  Sicherheit  —  wenn  auch  erst  spät  im  Wochenbett  — 
festgestellt.  Sprach  im  zweiten  Falle  das  Spätfieber  (erst  am 
siebenten  Tage  p.  p.)  schon  an  sich  für  gonorrhoischen  Ursprung,  so 
Hess  an  dieser  Annahme  vor  Allem  der  in  hohem  Grade  verdäch- 
tige Diplokokkenbefund  in  den  Sekreten,  sowie  das  ganze  klinische 
Bild  festhalten.  Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  wohl  um  eine 
Streptokokkenperitonitis,  deren  Entstehung  aber  dunkel  blieb,  da 
über  die  Vorgänge  in  den  seit  dem  Abortus  verflossenen  drei  Wochen 
nichts  zu  erfahren  war. 

Die  klaren  Symptome  der  acuten  Peritonitis  verlangten  in  jedem 
der  drei  Fälle  ein  entschiedenes  Handeln.  Betrachtet  man  die  drei 
Fälle  nach  der  Zeit  ihres  Auftretens,  so  muss  Fall  2  —  aus  dem 
Jahre  1899  —  zunächst  kritisirt  werden.  Bei  diesem  Falle  stand 
man  noch  unter  dem  Banne,  eine  acute  puerperale  Peritonitis  nach 
alt  hergebrachter  Methode  mit  Eis  und  Opium  vorwiegend  zu  be- 
handeln und  dem  Ausgange  des  Falles  mit  grösstcr  Resignation 
entgegenzusehen.  Aber  doch  regte  s;ch,  auf  Grund  der  günstigen 
Erfahrungen  der  Chirurgen  mit  der  operativen  Behandlung  der 
Peritonitis,  immer  wieder  der  Wunsch,  auch  der  puerperalen  Peri- 
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tonitis  durch  eine  Operation  energisch  entgegen  zu  treten;  nament- 
lich nachdem  es  mir  vorher  gelungen  war,  die  Wöchnerin  Hc. 
Gruppe  IV.  lM  21.9.99)  durch  Aufsuchung  eines  Lterusabscesses 
mittels  Laparotomie,  unter  üeberwindung  sehr  grosser  Schwierig- 
keiten zur  Genesung  zu  bringen. 

Unter  dem  Eindruck  dieses  Falles  wurde  bei  Frau  Fr.  (Nr.  2) 
am  fünften  Tage  nach  Ausbruch  der  Peritonitis  (i.  e.  am  zwölften 
Tage  port  partum)  —  nachdem  alle  sonstigen  Mittel  sich  wirkungs- 
los gezeigt  hatten  —  die  Laparotomie  vorgenommen.  Eine  Menge 
Kiter  floss  aus  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  heraus.  Die  parametranen 
Lymphgefässe  strotzten  von  Eiter.  Es  trat  auch  eine  gewisse  Er- 
leichterung nach  Reinigung  der  Bauchhöhle  ein.  Aber  der  Körper 
war  schon  zu  sehr  geschwächt  und  die  Kranke  erlag  drei  Tage 
später  der  viel  zu  weit  vorgeschrittenen  Krankheit. 

Die  Section  lehrte  eindringlich,  dass  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle viel  zu  spät  vorgenommen  worden  war.  Am  Uterus,  an 
den  Tuben,  Ovarien  und  breiten  Bändern  sah  man  prallgefüllte, 
Kiter  enthaltende  Lymphgefässe  und  die  Serosa  aller  Därme  in- 
jicirt  und  von  Eiter  bedeckt. 

In  diesem  Befunde  lag  die  Mahnung,  in  einem  späteren  Falle 
bei  zweifelloser  Peritonitis  möglichst  zeitig  —  jedenfalls  nicht  zu 
spät  —  durch  Laparotomie  einzugreifen. 

Aber  wann  darf  man  annehmen,  dass  eine  beginnende  Peri- 
tonitis durch  nichtoperative  Behandlung  nicht  weiter  zu  bessern 
ist,  und  wann  ist  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Laparotomie  gegeben? 

Die  beste  Antwort  hierauf  geben  unsere  Fälle  1  und  3,  sowie 
die  Fälle  aus  Bumm's  Klinik,  über  welche  neuerdings  Kownatzki 
-zur  Behandlung  der  freien  puerperalen  Peritonitis  mit  Laparotomie 
und  Drainage"1)  berichtet  hat.  In  unserem  dritten  Falle  (1903) 
kam  die  Kranke  in  inficirtem  Zustand  zur  Klinik.  Seit  zwei  Tagen 
hatte  eine  acute  Peritonitis  eingesetzt.  Schon  am  nächsten  Tage 
erfolgte  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  der  Ablass  des  Eiters,  die 
Durchspülung  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  mit  warmer  Kochsalz- 
lösung und  die  Drainage  des  Douglas  nach  der  Seheide  zu,  worauf 
sehr  bald  Besserung  mit  endgültiger  Genesung  eintrat. 

Und  in  unserem  ersten  Fall  (1905)  wurde  nach  gleichen  Grundsätzen 
gehandelt,  nur  dass  nach  Bumm's  Vorgang  nicht  nur  der  Douglassche 
Kaum,  sondern  auch  der  Leib  in  den  beiden  Hypochondrien  an  je 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1905.  30. 
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zwei  über  einander  liegenden  Stellen  noch  eröffnet  und  drainirt 
wurde.  Auch  hier  folgte,  wenn  auch  sehr  langsam  Genesung. 
Bemerkenswert  war,  wie  weit  schon  am  dritten  bezw.  zweiten  Tage 
nach  Beginn  der  Krankheit  die  Ausbreitung  derselben  in  der  Becken- 
und  Bauchhöhle  erfolgt  war.  In  Fall  3  erfüllte  Eiter  bereits  in 
grosser  Menge  die  Bauchhöhle.  Die  Dünndarmschlingen  waren  stark 
geröthet  und  theilweise  verklebt.  Zwischen  ihnen  fand  sich  fast 
überall  Eiter;  namentlich  aber  in  der  Beckenhöhle.  Ebenso  in 
Fall  1,  in  welchem  die  Ausbreitung  des  Eiters  bereits  den  Nabel 
überschritten  und  eine  ausserordentliche  Auftreibung  der  Därme 
mit  Singultus,  Erbrechen  und  Kräfteverfall  hervorgerufen  hatte. 

Soll  man  in  so  schweren  Fällen  mit  Eis  und  Opium,  mit 
Antistreptokokkenserum,  mit  Collargol,  mit  Einreibung  von  Silber- 
salzen die  Behandlung  fortsetzen,  wenn  die  so  schweren  Erscheinungen 
unaufhaltsam  weiter  schreiten,  und  wenn  sich  andererseits  der 
operative  Eingriff  als  nicht  gefährlicher  als  der  bestehende  Zustand, 
im  Gegentheil  als  erleichternd  und  nutzbringend  bewährt  hat? 

Aber  freilich,  frühzeitig  muss  er  vorgenommen  werden. 
Ernste  Warnung  liegt  im  Fall  2.  Abwarten,  Zögern,  weitere 
Hoffnung  setzen  auf  antiphlogistische  Mittel  kann  verhängnisvoll 
werden;  entschiedener  frühzeitiger  Eingriff  wird  eher  die  Kranke 
retten  können. 

L'eber  die  Wahl  des  Zeitpunktes  wird  sich  die  Epikrise  am 
Schlüsse  der  Arbeit  verbreiten. 

Wir  wenden  uns  nun  der  zweiten  Gruppe  der  puerperalen 
schweren  Erkrankung,  in  welcher  die  Eitererreger  vornehmlich  das 
Venensystem  angreifen,  also  zur  septischen  Thrombose  führen. 
Doch  kann  auch  hier  das  Lymphgefässsvstem  mit  betheiligt  sein, 
und  eine  locale  bezw.  allgemeine  Peritonitis  sich  entwickeln. 

Als  interessantes  Beispiel  möge  der  nächste  Fall  angeführt 
sein,  der  gleichzeitig  betretfs  des  zu  späten  Eingriffs  eine  ernste 
Warnung  enthält. 

II.  Gruppe. 
Metrophlebitis  purulenta  puerperalis. 

Laparotomie.    Aufsuchung   des  Eiterherdes   und    der  vereiterten 

Thromben  zu  spät.  Tod. 
1003.   Geb.-Joumal  1848. 

Bertha  R.,  Wirthschafterin,  I  para,  22  .1.  alt.  trat  am  7.  11.  03, 
Nachm.  6  Chr.  nach  schon  4  Tage  langem  Kreissen  in  die  Klinik  ein. 
:$0.8,  P.  OU. 
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Kleine  schwächliche  Person.  Lernte  im  3.  Jahre  laufen.  Herz, 
Lungen,  Nieren  gesund.  Letzte  Regel  Anfangs  März.  Erste  Bewe- 
gungen Anfangs  August.  Allgemein  verengtes,  platt  rachitisches  Becken. 

Sie  wird  von  einem  Arzte  geschickt,  da  die  Gehurt  im  Hause  des 
Dienstherrn  nicht  zu  Ende  geführt  werden  könne.  Blasensprung  am 
3.  11.,  früh  9  Uhr  (also  vor  4  Tagen).  Seitdem  immer  starke  Wehen. 

Leib  sehr  schmerzhaft.  Kind  in  1.  Schädellage.  Herztöne  148. 
Kopf  fest  in  Beckenmitte.  Grosse  Kopfgeschwulst.  Kopfknochen  stark 
übereinander  geschoben.  Weichtheile  des  Beckenbodens  sehr  straff  und 
unnachgiebig.  Scheidentheil  verstrichen.  Muttermund  kleinhandteller- 
gross.  Aus  der  Scheide  fliesst,  namentlich  bei  den  Wehen, 
eine  höchst  übelriechende,  eiterälinlicbe  Flüssigkeit. 

Abends  9  Uhr:  Kein  Geburtsfortschritt.  Herztöne  bis  180.  Völlige 
Erschöpfung  der  Kreissenden.  Daher  Zange  in  Narkose.  Entwicklung 
des  Kopfes  trotz  grösster  Vorsicht  sehr  schwierig.  Dammriss  bis  zum 
After.  Dem  Kinde  (Kn.  50.  8880),  welches  tief  asphyktisch  ist  und 
nicht  wieder  belebt  wird,  folgt  eine  grosse  Menge  höchst  übel- 
riechenden Fruchtwassers. 

Uterus-  und  Scheidenausspüluug.  Collum  unverletzt.  Naht  des 
Dammrisses.  Nachgeburt  normal.  Wöchnerin  nach  der  Entbindung 
höchst  unruhig,  fröstelt  stark.    38,3.    P.  UM). 

8.  11.  Grosse  Unruhe.  Heftige  Leibschmerzen.  Stark  stinkender 
Ausfluss,  blutig  gefärbt. 

9.  11.  36.9.  P.  96.  Heftige  Schmerzen  im  rechten  Bein  vom 
Poupart'schen  Bande  bis  zur  Mitte  der  Wade.  Oberflächliche  Venen 
daselbst  stark  gefüllt.  An  der  Einmündungssteile  der  Vena  saphena 
in  die  V.  femoralis  sind  mehrere  harte,  druckempfindliche  Knoten  zu 
fühlen.  Schüttelfrost  von  10  Minuten  Dauer.  Hochlagerung  dos  Beines. 
Scheidendammriss  nekrotisch  belegt.  4U.6.  160.  Uterusausspülung  mit 
Alcohol -Wasser  1:1. 

10.  11.  Entfernung  der  Nähte.  Puls  abends  fast  180,  aber  gleich- 
mäßig. 

11.  11.  Meteorismus  nimmt  zu  Leber  der  rechten  lnguinalgegend 
eine  3  Finger  breite  Dämpfung.  Die  blauen  Venenstränge  am  rechten 
Bein  sind  bis  auf  geringe  Spuren  verschwunden.  39,7.  160.  Ab.  37,7,  120. 
Eisbeutel.    Opium.    Cognac  mit  Ei. 

12.  11.  Leidliches  Betinden.  Dämpfung  und  Resistenz  über  dem 
rechten  Parametrium  im  Gleichen. 

13.  11.  39,8.  160.  Trotz  hoher  Temperatur  kein  Benommensein. 
Puls  zeigt  innerhalb  weniger  Stunden  grosse  Schwankungen  (112 — 160). 
Dämpfung  über  dem  rechten  Parametrium  nimmt  zu.  Die  Concavität 
der  Begrenzungslinien  ist  nach  dem  Nabel  gerichtet  und  verläuft  vom 
linken  Parametrium  ungefähr  dem  Colon  ascemlens  entsprechend.  Die 
hintere  Grenze  ist  nicht  feststellbar,  da  die  Kranke  wegen  der  Gefahr 
der  septischen  Embolie  möglichst  andauernde  Rückenlage  einhalten  soll. 
Aus  der  Scheide  wird  Eiter  in  Menge  entleert. 

14.  11.  39,9.  180.  Benommensein  und  Delirien.  Leber  dem 
rechten  Parametrium  grosse  Schmerzhaftigkeit.    Keine  Fluktuation. 

15.  11.    38,0.    152.  —  40,6.   180.    Starke  Delirien. 

16.  11.  Heftiger  Schüttelfrost  von  4.">  Minuten  Dauer.  39,6.  P.  184. 
Dämpfung  rechts  stärker.  Der  Leib  ist  über  der  rechten  Crista  iliaca 
deutlich  vorgewölbt,  hart  gespannt  und  stark  druckempfindlich.  Da 
hier  ein  Eiterherd  vermuthet  wird,  so  wird  am 
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17.  11.  (37,0.  1G0.)  (10.  Tag  der  Krankheit)  im  leichten  Aether- 
rausch  der  Versuch  gemacht,  auf  den  angenommenen  Eiterherd  zu  ge- 
langen. Längsschnitt  von  der  letzten  Rippe  bis  dicht  oberhalb  der 
Crista  ilei,  bis  das  Colon  ascendens  mit  seiner  extra  peritonealen  Flache 
sichtbar  ist.  Die  Schnittfläche  zeigt  überall  sulziges  Uedem,  doch  ist 
Kiter  nirgends  zu  rinden. 

Val  Uhr.    Schüttelfrost  von  20  Min.  Dauer.    P.  ISO. 

18.  11.  Am  Morgen  ziemlich  starke  Dyspnoe.  Betinden  etwas 
besser.  Dämpfung  über  dem  rechten  Parametrium  bedeutend  geringer, 
während  sie  entlang  dem  Colon  ascendens  unverändert  ist. 

20.  11.    Hochgradige  Dyspnoe,  leichte  Cvanose. 

21.  11.  40,2.  ISO.   R  40.  -  36,5.    120.  —  40,4.  180. 

22.  11.  Mehrere  gelbgefärbte,  äusserst  übelriechende  Stühle.  Sub- 
cutane   Kochsalzinfusion.    Kitcrdurchbruch.     '/Jl   Uhr  Schüttelfrost. 

23.  11.  38,8.  168.  R.  44.  Da  unterhalb  des  Poupartschen 
Bandes  die  zu  fühlenden  Knoten  undeutliche  Fluktuation  zeigen,  und 
da  oberhalb  desselben  auf  einem  kleinen,  handtellergrossen  Bezirk  ab- 
solute Dämpfung,  Resistenz  und  undeutliches  Fluktuationsgefühl  fest- 
gestellt wird,  so  wurden  zunächst  unterhalb  des  Poupart  schen  Bandes 
die  grösseren  Thromben  in  den  oberflächlichen  Venengebieten  excidirt. 
Sie  waren  in  der  Mitte  eitrig  eingeschmolzen. 

Dann  wurde  durch  einen  10  cm  langen  Parallelschnitt  zum  Lig. 
Poup.  auf  die  gedämpfte  Stelle  eingeschnitten.  Man  gelangte  nach  und 
nach  in  die  Bauchhöhle  und  kam  auf  dicken  gelben  Eiter  und  freie 
Flüssigkeit.  Nach  gründlichem  Austupfen  sah  man  in  der  Tiefe  das 
rechte,  über  wallnussgrosse  Ovarium.  Sein  äusserer  Theil  war  eitrig 
belegt  und  eingeschmolzen.  Ein  Stück  des  Netzes  und  des  Coecum 
nebst  einigen  Dünndarmschlingen  war  mit  dem  Ovarium  verlöthet. 

Da  letzten  s  als  Ausgangspunkt  der  freien  Peritonitis  anzusprechen 
war,  so  wurde  es  aus  seinen  Verklebungen  gelöst  und  durch  feine  Nähte 
in  der  Weise  mit  dem  Wundrand  vereinigt,  dass  die  eiternde  Fläche 
von  den  Wundrändern  ringsum  gegen  den  Peritonealraum  abgeschlossen 
war.   Ausstopfung  der  Wundhöhle  mit  steriler  Gaze. 

Am  Abend  von  Neuem  Dyspnoe.    Unreuelmässiger,  sehr  hoher  Puls. 

Am  24.  11.  30,8.   172.    R.  50.    Früh  8  Uhr  Exitus. 

Aus  dem  Sektionsbericht  (Dr.  Geipel)  möge  nur  das  Wesentlichste 
hervorgehoben  sein: 

Sepsis  puerperal  is  thrombophlebitica.  Oophoritis  dextra.  Um- 
schriebene Peritonitis.    Frische  fibrinöse  Pleuritis.   Septischer  Milztumor. 

Ausgedehnter  Dammriss  mit  schmierigem  Belag.  Die  oberflächlichen 
Venen  in  der  rechten  Schenkelbeuge  von  Thromben  erfüllt,  die  im 
Centrum  in  eitriger  Schmelzung  begriffen  sind. 

Serosa  der  Därme  stellenweise  stark  injicirt.  Ca.  100  g  einer 
trüben  gelblichen  Flüssigkeit  im  kleinen  Becken. 

Beginnende    fibrinös   eitrige  Pleuritis.    Milz  vergrössert,  brüchig. 

Untere  Hohlvene  von  einem  Thrombus  ausgefüllt,  welcher 
ungefähr  bis  zur  Hohe  des  Zwerchfells  reicht.  Er  haftet  der 
Wand  locker  an  und  ist  in  seiner  Mitte  eitrig  eingeschmolzen, 
sodass  nur  stellenweise  eine  schmale  Randzone  übrig  bleibt. 

Nach  abwärts  setzt  er  sich  in  die  Beckenvenen  fort,  die  ebenfalls 
in  ausgedehnter  Weise  thrombnsirt  sind.  Vena  femoralis  dextra  frei. 
Die  rechte  Vena  spennatica  interna  und  renalis  mit  dickflüssigem  Eiter 
erfüllt,  die  Wand  stark  intiltrirt. 
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Rechtes  Ovarium  wallnussgross,  stark  ödematös;  in  ihm  ein  hasel- 
nussgrosser  Eiterherd  (Corpus  luteumabseess). 

Uterus  10  cm.  lang,  7  cm.  breit.  Ausgedehute  Geschwürsbildung 
in  der  Cervix  bis  ins  Peritoneum  reichend.  In  der  Tiefe  des  Uterus- 
gewebes an  der  hintern  Wand  ausgedehute  eitrige  Infiltration.  Aus 
den  durchschnittnen  Blut-  und  Lymphgefassen  quillt  Eiter 
heraus.    Linke  Adnexe  normal. 

Die  Einzelheiten  dieses  Falles  liegen  klar  zu  Tage.  Frau  R. 
kam  schwer  inficirt,  nach  viertägigem  Kreissen  ausserhalb  und  in 
voller  Geburt  befindlich,  zur  Klinik.  Eitermengen  und  jauchiges 
Fruchtwasser  flössen  aus  der  Scheide  heraus.  Während  und  vor 
Allem  nach  der  Entbindung,  die  mit  der  Zango  erfolgte,  wurden 
alle  bewährten  Hülfsmittel  angewendet,  um  die  bestehende  Infection 
zu  beseitigen  bezw.  auf  die  geringste  Verbreitung  einzuschränken. 
Alles  erwies  sich  aber  als  nutzlos,  da  schon  am  ersten,  noch  mehr 
am  zweiten  Tage  port  partum  die  klaren  Symptome  der  septischen 
Thrombose  auftraten.  Heftige  Leibschmerzen,  stark  übelriechender 
Ausfluss,  starke  Füllung  der  Venen  in  der  rechten  Inguinalgegend, 
ziehende  Schmerzen  im  rechten  Bein,  Schüttelfrüste,  sehr  frequenter 
kleiner  Puls,  —  Alles  wies  darauf  hin,  dass  die  Eitererreger  sehr 
schnell  durch  den  Uterus  bis  in  die  Nachbarvenen,  vielleicht  viel 
weiter  schon,  vorgedrungen  waren.  Als  dann  am  nächsten  Tage 
bereits  Dämpfung  rechts  mit  zunehmendem  Meteorismus  auftrat, 
war  nach  den  nunmehr  gesammelten  Erfahrungen  —  namentlich 
durch  die  Arbeiten  von  Trcndelenburg  und  Bumni  —  der  Zeit- 
punkt gekommen,  um  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen,  den  Sachverhalt 
klar  zu  legen,  und  entsprechend  zu  handeln. 

Damit  soll  und  kann  ja  nicht  behauptet  werden,  dass  die 
Kranke  unbedingt  gerettet  worden  wäre,  um  so  mehr,  da  sie  bereits 
inficirt  zur  Aufnahme  gekommen  war.  Ausgeschlossen  ist  aber  die 
Möglichkeit  um  desswillen  nicht,  weil  in  Genesung  übergeganeene 
Fälle  in  der  Literatur  bekannt  sind,  in  welchen  die  Laparotomie 
mit  Aufsuchung  und  Entfernung  vereiterter  Venen  noch  weit 
später  erfolgt  war. 

Es  bedarf  keiner  Begründung,  dass  auch  der  sehr  erfahrene 
Geburtshelfer  in  derartigen  Fällen  sich  immer  wieder  vor  der  Frag«- 
befindet:  „Sollst  du  sofort  operativ  eingreifen ?u  und  „Kannst  du 
nicht  noch  warten  und  alle  die  Mittel  anwenden,  welche  in  so 
manchen,  selbst  verzweifelten  Fällen,  nach  vielen  Schüttelfrösten, 
ohne  Operation  doch  noch  zur  Gesundung  geführt  haben?1* 

Die   Entscheidung  ist   gewiss  nicht   leicht.    Aber  eine  Vor- 
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schärfung  des  Urtheils  für  zukünftige  Fälle  kann  nur  hervorgehen 
aus  einer  möglichst  ausführlichen  Klarlegung  der  Verhältnisse  in 
jedem  selbst  beobachteten  Falle  und  aus  einer  schonungslosen 
Kritik  des  eignen  Handels. 

Bis  zum  zehnten  Tag  des  Wochenbettes  hatte  sich  unter  hohem 
Fieber  und  wiederholten  Schüttelfrösten  ein  parametranes  Exsudat 
auf  der  rechten  Seite  bis  zur  Crista  ilei  herauf  entwickelt,  unter  gleich- 
zeitiger Verstopfung  und  Entzündung  des  zugehörigen  Venengebietes. 
Die  operative  Aufsuchung  dieses  Exsudates  zum  Zwecke  der  Eiter- 
ablassung  führte  zu  keinem  Ziele. 

Sechs  Tage  später  zeigte  das  Exsudat  oberhalb  des  Lig.  Pou- 
partii  undeutliche  Fluktuation.  Nunmehr  wurde  hier  operativ 
in  die  Bauchhöhle  vorgedrungen,  in  welcher  man  Eiter  und  freie 
Flüssigkeit  vorfand.  Aber  nicht  genug.  Es  waren  bei  der  am 
nächsten  Tage  erfolgenden  Sektion  nicht  nur  die  Venen  der  Inguinal- 
gegend,  die  Vena  >permatiea  interna  und  renalis  bereits  mit  Eiter 
erfüllt,  sondern  auch  die  Vena  cava!  Also  am  16.  Tage  p.  p. 
waren  die  grössten  Venenstämme  schon  voll  Eiter.  Am  10.  Tage 
war  ein  grosses  Exsudat  bereits  vorhanden.  Schon  am  5.  Tage 
war  dies  deutlich  in  die  Erscheinung  getreten.  Am  '2. — 3.  Tage 
p.  p.  waren  die  oberflächlichen  grossen  Venen  in  der 
rechten  Inguinalgegend  schon  in  Entzündung  begriffen. 
Und  dazu  von  Anfang  an  die  klinischen  Symptome  (Temp.,  Puls 
und  Allgemeinbefinden)  schwerster  Infection! 

Hieraus  geht  klar  hervor,  dass  der  operative  Eingriff  am 
16.  Tage  viel  zu  spät  kam!  In  Anbetracht  des  vom  dritten  Tage 
an  dauernd  hohen  Pulses  (160—120—180!)  und  der  unaufhaltsamen 
Verschlechterung  kann  es  gar  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass 
der  operative  Eingriff  spätestens  am  dritten  Tage  p.  p.  ein- 
setzen musstc.  Nach  meinen  jetzigen  Erfahrungen  konnte  er 
nur  nützen,  aber  gewiss  nicht  schaden. 

Und  was  hatte  man  aufzusuchen  bezw.  zu  entfernen?  In  erster 
Linie  die  entzündeten,  mit  Eiter  gefüllten  Venen  der  Inguinalgegend; 
dann  hätte  man  die  Bauchhöhle  eröffnen  müssen,  wo  man  mit  der 
allergrösstcn  Wahrscheinlichkeit  auf  das  in  Vereiterung  begriffene 
Ovarium  gelangt  wäre,  welches  den  Ausgangspunkt  der  Peritonitis 
bildete.  Der  jeweilige  Befund  hätte  dann  über  Entfernung  des- 
selben bezw.  über  Drainage  entschieden.  Auch  hätte  sich  hierbei 
wohl  übersehen  lassen,  ob  die  Vena  sperraatica  interna  schon  mit 
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Eiter  erfüllt  war    und   die   Entfernung   oder   nur   die  centrale 
Abbindung  benöthigt  hätte. 

In  der  nun  folgenden  dritten  Gruppe  handelte  es  sich  nach 
den  klinischen  Erscheinungen  um  puerperale  Peritonitis  und  ein- 
seitige Salpingitis  et  Oophoritis  acuta. 

III.  Gruppe. 

Peritonitis  puerperalis  circumscripta  bezw.  universalis,  aus- 
gehend  von  schwerer  Erkrankung  der  Adnexe  einer  Seite. 

(3  Fälle,  2  genesen,  1  f.) 

1. 

Frau  Marie  H.,  geb.  M.,  32  Jahre  alt,  I  para,  bat  am  28.  2.  1902 
um  Aufnahme  in  die  Klinik.  Menstruation  regelmässig,  zuletzt  Ende 
Mai  3  Tage  stark.    30,5.  80. 

Becken:  21,  24,  30ljt,  18.  Mässig  allgemein  verengt.  Wehenbeginn 
am  27.  2.,  abends  10  Uhr.  1.  Scbädellage  a.  Herztöne  144,  regelmässig. 

Promontor.  wegen  des  vorliegenden  Theiles  nicht  zu  erreichen. 
Muttermund  1  Markstückgross.  Straffe  Weichtheile.  Kolpeurvnter.  Nor- 
male Geburt  am  1.  März,  abends  6  Uhr.  Schlaffe  Uteruscontraction. 
2  Spritzen  Ergotin.  Frenulumabschürfung.  Placenta  vollständig.  Chorion- 
reste zurückgeblieben. 

Kn.  49;  3140  g.  -  Geburtsdauer  1  Tag  21  Stunden. 

Am  5.  Tag  des  Wochenbettes  (6.  März),  abends  38,4,  104  P.  7.  März 
39,3.  96.  8.  März  39,3.  100.  Einstellung  ergiebt  missfarbene  und 
höchst  übelriechende  Lochien  und  Eihautreste.  Wegspülung  derselben 
mit  sterilem  Wasser.    Sekretuntersuchung:  Streptokokken. 

9.  März.    38,1.  92.    Schmerzen   im   rechten  Parametrium.  Leib 
stark  aufgetrieben. 

10.  März.   39,1.  104.  Schüttelfrost.  Somnolenz.  Utcrusausspülung. 

11.  März.   39,3.    104.    4  Schüttelfröste. 

12.  März.   38,1.    90.    2  Schüttelfröste. 

13.  März.   38,8.   100.   Septische  Färbung  der  Haut  und  septischer 
Gesichtsausdruck. 

14.  März.  39,8.  100.  Schwellung  und  Schmerzhaf tigkeit 
in  der  Gegend  der  rechten  Adnexe  hat  beträchtlich  zugenommen. 
Grosse  Unruhe.  Kein  Schlaf.  Durst.  Uebelkeit.  Dämpfung  vom 
rechten  Lig.  Poupartii  handbreit  nach  aufwärts. 

Leib  überall  sehr  empfindlich,  namentlich  die  Gegend  über 
dem  Uterus.   Verlegung  auf  die  gynäkologische  Station. 

Die  innere  Untersuchung  ergiebt  eine  ausserordentlich  schmerzhafte 
Geschwulst  an  Stelle  der  rechten  Adnexe.  Uterus  mangelhaft  zurück- 
gebildet; sehr  empfindlich.  Douglas'scher  Raum  erfüllt  von  exsuda- 
tiver Masse. 

Diagnose:  Endometritis  et  Metritis  puerperalis.  Oophoritis  und 
Salpingitis  dextra.  Circumscripte,  vielleicht  schon  allgemeine  Peritonitis. 

Da  die  Krankheitserscheinungen  von  Tag  zu  Tag  bedrohlicher  ge- 
worden waren  und  auf  keine  Maassnahme  eine  nennenswertho  Besserung 
eingetreten  war,  so  soll  der  Eiterherd  aufgesucht  bezw.  drainirt  werden. 

ArchiT  lür  Gynäkologe.    Bd.  78     II.  1.  2 
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Laparotomie  17.  3.  02:  Scbrägschnitt  durch  dio  Bauchmuskeln  ober- 
halb und  parallel  zum  Lig.  Poupartii.  Man  gelangte  in  einen  grossen, 
frei  in  der  Bauchhöhle  liegenden  Eiterherd,  welcher  sich  am  Colon 
ascendens  aufwärts  erstreckte.  In  seiner  Tiefe  lag  die  hochroth- 
geschwollene,  prall  gespannte  Tube  und  das  mindestens  dreifach  ver- 
größerte Ovarium,  eingebettet  in  dicke,  zum  Theil  schwartige,  zum 
Theil  dünnflüssige  Eitermassen,  welche  den  Douglas'schen  Raum  aus- 
füllten und  sich  bereits  nach  links  und  in  der  Mitte  des  Leibes  nach 
aufwärts  erstreckten.  Corpus  uteri  prall  geschwollen,  aber  noch  ohne 
lnjection  der  subserösen  Lymphgefässe. 

Rechte  Adnexe  wurden  nach  2  Richtungen  hin  abgebunden,  die 
Bauchhöhle  wurde  mit  steriler,  warmer  Kochsalzlösung  so  lange  aus- 
gespült, bis  das  Wasser  klar  abfloss.  Der  Eiterherd  ganz  trocken  ge- 
legt und  mit  steriler  Gaze  tamponirt  und  drainirt  und  das  Ende  des 
Gazestreifens  zum  unteren  Wandwinkel  herausgeleitet.  Schluss  der 
Bauch  wunde. 

Vom  10.  März  war  Frau  H.  dauernd  fieberfrei.  Nach  wiederholtem 
Wechsel  des  Drainmaterials  schloss  sich  nach  und  nach  die  Wunde. 
Patientin  stand  am  18.  4.  auf  und  konnte  am  4.  5.  entlassen  werden. 

Mikroskopisch  zeigten  sich  Tube  und  Ovarium  in  schwerer  frischer 
eitriger  Infiltration.  Blutgefässe  zum  Theil  von  Eiterherden  schon  erfüllt 
bezw.  durchsetzt. 

Wiederuntersuchung  am  8.  1.  1003:  Abgesehen  von  einem  kleinen 
Bruch  in  der  Narbe  Allgemeinbefinden  ganz  gut. 

2. 

Minna  R.,  25  Jahre  alt,  Hausmädchen,  wurde  am  11.  3.  1002 
in  die  Klinik  als  I  para  aufgenommen. 

Ende  Mai  1001  letzte  Regel.  Empfängniss  5.  6.  36,7.  P.  88. 
Herz,  Lungen,  Nieren  normal.  Seit  3  Wochen  eitriger  Ausfluss  aus  der 
Scheide.  Breite  Condylome  auf  den  Schamlippen.  Vereinzelte 
spitze  Condylome. 

Becken:  24,  24,  30.  18V2-  Kind  in  1.  Schädellage  a.  Normale 
Geburt  innerhalb  6  Stunden  nach  linksseitiger  Dammscheidenincision. 
Innerlich  nicht  untersucht. 

Am  15.3.  abends  (4.  Tag)  40,0.  120. 

Lochiomctra.  Streptokokken  in  Menge.  Ausspülung.  Nach  3  Tagen 
Abfall  des  Fiebers  bis  zum  20.  Tage,  wo  wieder  hohes  Fieber  einsetzte. 

Unter  tagelangen  (vom  20. — 46.  Tage)  hohen  Steigerungen  am  Abend 
uod  massigen  Remissionen  am  Morgen  entwickelten  sich  zunächst  in 
jedem  Glutaeus  A bscesse,  welche  gespalten  wurden. 

Am  28.  Tage  wurde  unter  zunehmenden  Leibschmerzen  doppel- 
seitige ascendirende  Salpingitis  und  Oophoritis  mit  circumscripter  Peri- 
tonitis festgestellt.  Darnach  trat  rechtsseitige  Parulis  auf,  die  ebenfalls 
gespalten  werden  musste. 

Einreibungen  von  Ung.  colloidale  und  intravenöse  Collargolinjek- 
tionen  erwiesen  sich  gegen  das  Fieber  nutzlos. 

25.  4.  (45.  Tag.)  30,1.  02.  Uebelkeit,  Erbrechen.  Patientin 
magerte  immer  mehr  ab.  Innere  Untersuchung:  Uterus  noch  beträchtlich 
vergrössert,  sehr  empfindlich.   Im  linken  Paramctrium  geringe  Infiltration. 

Rechts  vom  Uterus  eine  apfelsinengrosse,  teigig  weiche,  äusserst 
empfindliche  Geschwulst,  wenig  beweglich,  welche  nichts  anderes  als 
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ein  Pyosalpinx  bezw.  Pyovarium  sein  konnte.  Sie  reichte  bis  über  die 
Linea  innom.  empor  und  war  von  der  Scheide  aus  schwerer  abtastbar 
als  von  oben  her.  Verlegung  auf  die  Krankenstation. 

29. 4.  (49.  Tag.)  Da  seit  Wochen  pyämisches  Fieber  bestand, 
welches  keiner  Maassnahttie  (weder  Eis  und  Opium  noch  Collargol. 
colloidale,  Ruhe,  Umschlägen  etc.)  irgendwie  gewichen  war,  und  da  bei 
der  durch  Syphilis  wie  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  auch  durch 
Gonorrhoe  inficirten  Person  in  den  rechten  Adnexen  sich  eine  Eiter- 
ansammlung gebildet  hatte,  so  wurde  beschlossen,  die  letztere  durch 
Laparotomie  aufzusuchen  bezw.  den  Herd  zu  entfemen. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  machte  dadurch  Schwierigkeiten, 
dass  die  Organe,  namentlich  Netz  und  Darm,  mit  der  vorderen  Bauch - 
wand  verlötbet  waren.  Nach  vorsichtiger  Ablösung  aller  Verbindungen 
sah  man  den  Uterus  in  der  Mittellinie,  stark  geschwollen,  von  blutenden 
Pseudomembranen  überzogen.  Die  rechten  Adnexe  mit  dem  Coecum 
und  Colon  ascendens  verwandelt  in  einen  faustgrossen  Knäuel.  Harn- 
blase etwas  nach  dem  Fundus  uteri  und  rechts  am  Fundus  mit 
einem  Gipfel  zu  dem  rechtsseitigen  Adnexpacket  herangezogen.  Vor- 
sichtige Lösung  aller  dieser  abnormen  Verbindungen.  Nunmehr  wurde 
auch  das  Coecum  mit  dem  nur  verlötheten,  aber  nicht  vereiterten  Pro- 
cessus vermiformis  von  den  Adnexen  zu  lösen  versucht.  Dabei  ergab 
sich,  dass  die  sehr  stark  geschwollene  und  prall  gefüllte,  in  ihrer  Mitte 
umgebogene  Tube  iu  einer  Bucht  des  Coecum  lag  und  hier  den  Durch- 
bruch nach  dem  Darm  vorbereitete. 

Indem  nun  alle  Verlöthungen  unter  grösster  Vorsicht  gelöst  und  zur 
Seite  geschoben  werden  konnten,  Hessen  sich  nach  und  nach  Tube  und 
Ovarium  emporarbeiten,  unterbinden  und  in  2  Partien  abbinden.  Jede 
Ligatur  wurde  noch  einmal  gesichert. 

Nun  folgte  die  sorgfältigste  Austupfung  der  Beckenhöhle  und  der 
unteren  Partie  der  Bauchhöhle  von  allen  serösen  Ausschwitzungen  und 
feinsten  fibrinösen  Auflagerungen,  wonach  zum  Schluss  die  Stelle  des 
Eiterherdes  mit  steriler  Gaze,  unter  Befestigung  ihres  Ende*«  im  untern 
Wundwinkel,  drainirt  wurde. 

Während  der  Operation  Kampher  und  500  g  Kochsalzinfusion, 
welche  in  den  nächsten  Tagen  nochmals  wiederholt  wurden. 

Schon  nach  wenigen  Tagen  fiel  das  Fieber,  vom  23.  Tage  post  op. 
nahm  dauernd  auch  der  Puls  ab. 

Am  2.  5.  Entfernung  der  Drainage.  Allgemeinbefinden  hob  sich 
zusehends.   Wunde  schloss  sich. 

Entlassung  am  18.  5.  in  vortrefflichem  Allgemeinbefinden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Tube  und  Ovarium 
ergab  durchweg  eitrige  Infiltration  dos  ganzen  Gewebes  mit  Vordringen 
der  Eiterkörperchen  in  zahlreiche  Venen. 

3. 

Gonorrhoische  Salpingitis  und  Oophoritis.  Peritonitis.  Laparo- 
tomie, zu  spät  ausgeführt.  Entfernung  der  rechtsseitigen  Adnexe. 
Drainage".  Tod. 

Frau  Aug.  Fr.,  26  Jahre  alt,  IV  para  mit  Luxatio  femoris  sin. 
congenita  behaftet,  lernte  erst  im  zweiten  Jahre  laufen,  war  regel- 
mässig menstruirt  und  hatte  1901  und  02  zwei  reife  Kinder  spontan 
geboren.    Wochenbetten  fieberfrei. 

Eintritt  in  die  Klinik  10.  2.  04.    Letzte  Periode  23.  April  03  wie 

2* 
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gewöhnlich.  36,5.  P.  88.  Herz,  Lungen,  Nieren  normal.  Becken: 
21,  24,  30l/2,  19.  1.  Schädel  läge  a.  10.  Monat.  Wehenanfaug  am  17.  2. 
1  Uhr  N.  Blasensprung  8.40  N.  Muttermund  vollständig  10.40  X.  Gleich 
darauf  Geburt  eines  Knaben  (50  cm.  I.,  3830  g).  Nachgeburt  nach  einer 
Stunde  vollständig.  Geburtswege  unverletzt.  Fruchtwasser  stark 
mekoniumhaltig.    Scheidenspül  ung. 

Wochenbett:  21.  2,  (4.  Tag)  Abends:  38,3.  P.  88. 

22.  2.  (5.  Tag)  89,4-39,9.  P.  104— 116.  Leib  aufgetrieben, 
auf  Druck  schmerzhaft.  Einstellung:  In  den  Sekreten  werden  spezi f. 
Keime  nicht  gefunden.    Eis.  Opium. 

23.  2.:  Abends:  41,1.  P.  144.  Grosse  Unruhe.  Leib  noch 
stärker  gespannt  als  gestern,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 
Besonders  bei  vorsichtigem  Druck  auf  die  rechtsseitigen  Adnexe  heftiger 
Schmerz.    Häufiger  Harndrang. 

24.  2.  41,1.  160  P.  Leib  stark  gespannt,  aufgetrieben, 
sehr  schmerzhaft.  3  mal  spontan  Stuhl.  Nachts  Delirien.  Eisbeutel. 
Opium. 

25.  2.  36.9.  120.  Somnolenz.  Cheyne-Stokes'schc  Atmung. 
Hoher  Meteorismus.  In  den  abhängigen  Partien  des  Leibes  Dämpfung. 
Innere  Untersuchung  ergiebt  nirgends  eine  Vorbuchtung. 

Laparotomie:  Es  entleert  sich  eine  Menge  trüber,  schmutzigröth  lieber, 
freier  Flüssigkeit,  mit  Fibrinflocken  vermischt.  Bauchfell  überall  stark 
injicirt  und  mit  frischen  Fibrinflocken  belegt.  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle mit  mehreren  Litern  warmer  physiolog.  Kochsalzlösung.  Rechte 
Adnexe,  sehr  stark  geschwollen,  geröthet,  mit  der  Umgebung  verklebt, 
werden  abgebunden  und  entfernt.  Nochmalige  Durchspülung  mit  Koch- 
salzlösung. Drainage  des  Douglas'schen  Raumes,  Ende  der  sterilen  Gaze 
zum  untereu  Mundwinkel  hinausgeleitet.  Bauchnaht. 

Obwohl  sich  nach  der  Operation  der  Puls  hob  und  kräftiger  wurde, 
auch  die  Wöchnerin  wieder  klar  bei  Sinnen  war,  trat  aber  12  Uhr  30  N. 
unter  zunehmender  Schwäche  der  Tod  ein. 

Der  ganze  Krankheitsverlauf  nach  der  so  schnellen  und  normalen 
Geburt  hatte  von  Anfang  an  den  Verdacht  erweckt,  dass  es  sich  auch 
hier  um  eine  Peritonitis  gonorrhoischen  Ursprungs  handeln  werde, 
freilich  hatte  die  sorgfältige  Untersuchung  der  Sekrete  Gonokokken  nicht 
nachweisen  können. 

Da  ich  gleichwohl  nach  den  klinischen  Erscheinungen  den  Gedanken 
an  gonorrhoische  Infection  nicht  los  werden  konnte,  so  Hess  ich  mir 
den  Ehemann  kommen,  welcher  auf  Befragen  angab,  „dass  er  Mitte 
Februar  vorigen  Jahres  (also  1903)  an  Tripper  erkrankt 
gewesen  sei,  6 — 7  Wochen  daran  gelitten  habe  und  von  Dr.  X. 
in  Dresden  behandelt  worden  sei.  Er  war  sich  auch  dessen 
bewusst,  im  April  vorigen  Jahres,  als  seine  Frau  am  23.  April 
die  letzte  Periode  gehabt  habe,  seine  Frau  angesteckt  zu 
haben  ". 

Sektion:  26.  2.  04.  Dr.  Geipel:  Peritonitis  purulenta.  Eitrige 
Metritis,  Para-  und  Perimetritis.    Linksseitige  Luxatio  femoris  congenita. 

Wesentlichste  Befunde:  Uterus  17:11:6.  Portio  geröthet.  In  der 
Uterushöhle  eine  schmierig  röthliche  Masse.  Placentarstelle  an  der 
vorderen  Wand  nach  dem  Fundus  zu  gelegen. 

Beim  Einschneiden  in  die  Muscularis  uteri  finden  sich  besonders  in 
der  rechten  Wand  strotzend  mit  Eiter  gefüllte  Lymph-  und  Gefäss- 
spalten  bis  in  das  rechte  Ligam.  latum   fortschreitend.    Ebenso  in  der 
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rechten  Tubenecke  zwei  mit  dünnflüssigem  Eiter  gefüllte  Lymphspalten. 
Ebenso  im  linken  Ligam,  latum  dicht  am  Uterus  strotzend  mit  Eiter 
gefüllte  Gefässe. 

Linkes  Ovarium  stark  ödematös,  enthält  eine  Menge  kleiner  Cystchen. 
In  der  linken  Tubenecke  mehrere  erbsengrosse  Abscesse. 

Linke  Tube  nicht  verdickt.  Beim  Durchschneiden  quillt  aus  der- 
selben eine  geringe  Menge  Eiters. 

Ausstrichpräparate  aus  der  Harnblase,  der  Ceroix,  aus  der  rechten 
Tubenecke  und  aus  der  Muscularis  uteri  ergeben  Streptokokken. 

Entfernte  rechtsseitige  Adnexe:  Tube  8  cm  lang,  nicht  ge- 
schlängelt, leicht  verdickt,  mässig  geröthet,  Lumen  offen.  Schleimhaut 
blass,  nicht  verdickt.  Auf  dem  Lig.  tubo-ovaricum  einzelne  Fibrin- 
auflagerungen. Ovarium  von  Pfirsich grösse,  stark  geröthet,  glatt,  zeigt 
viele  fibrinöse  Auflagerungen.  Zahlreiche  Follikel,  auf  dem  Durch- 
schnitt keinen  Eiter  enthaltend. 

Mikroskop.  Untersuchung  von  Tube  und  Ovarium:  Gewebe  und 
Venen  allenthalben  von  Eiterkörperchen  durchsetzt. 

In  diesen  drei  Fällen  handelte  es  sieh  also  um  eine  puerperale 
Peritonitis  und  einseitige,  sehr  schwere  Adnexerkrankung.  Ob  die 
letztere  der  Ausgangspunkt  für  die  Peritonitis  war  und  ob  nicht 
viel  mehr  beide  Erscheinungen  zu  gleicher  Zeit  von  den  Mikroben 
in  der  Uterushöhle  angeregt  wurden,  möge  jetzt  unerörtert  bleiben. 

Jedenfalls  zeigte  sich  die  Peritonitis  bei  den  drei  Fällen  in 
verschiedener  Form:  Im  ersten  Falle  lagen  die  rechtsseitigen  Adnexe 
in  einem  umschriebenen  Eiterherd  der  Bauchhöhle.  Im  zweiten 
Falle  bildeten  die  rechtsseitigen  schwer  erkrankten  Adnexe  mit  dem 
Caecum  und  Colon  ascendens  einen  Knäuel,  der  durch  umschriebene, 
mehr  fibrinöse  Pelveoperitonitis  zu  Stande  gekommen  war. 

Und  im  dritten  Falle  bot  die  Kranke  die  klaren  Erscheinungen 
einer  diffusen,  freien,  zweifellos  auf  Gonokokken  beruhenden  Peri- 
tonitis dar,  mit  vorwiegender  Erkrankung  der  rechtsseitigen  Adnexe. 

Was  nun  den  operativen  Eingriff  und  seine  Begründung  anlangt, 
so  bedarf  dieselbe  im  ersten  und  zweiten  Fall  wohl  keiner  Erläute- 
rung. Die  dauernde  Verschlimmerung  verlangte  unbedingt  die  Auf- 
suchung des  Eiters  bezw.  des  Krankheitsherdes.  Beide  Male  ge- 
lang es,  ihn  klar  zu  legen.  Dabei  konnte  man  sich  aber  des 
Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  erst  die  Entfernung  der  schwer 
erkrankten  rechten  Adnexe  zum  rechten  Ziele  finden  würde.  Der  Er- 
folg bestätigte  diese  Annahme,  da  bald  nach  der  Operation  die  Kranken 
in  Reconvalescenz  traten  und  schliesslich  zur  Genesung  kamen. 

Anders  lag  die  Sache  im  dritten  Falle,  in  welchem  mit  der 
Wahl  und  namentlich  mit  der  Zeit  der  Operation  ein  MissgrifT  er- 
folgt war.     Die  Annahme,  dass  auch   hier  auf  der  einseitigen 
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Adnexerkrankung  der  Schwerpunkt  läge  und  dass  die  freie  Peri- 
tonitis die  Folgeerscheinung  sei,  war  nicht  zutreffend.  Beides, 
Peritonitis  und  Adnexerkrankung,  hatten  eine  gemeinsame  Ursache: 
die  gonorrhoische  Infection.  Die  erstere  hatte  sich  stürmisch  über 
die  ganze  Bauchhöhle  verbreitet,  wie  in  den  Fällen  der  ersten 
Gruppe.  Darum  muss  auch  dieser  Fall  der  Gruppe  III  entnommen 
und  der  I.  Gruppe  eingereiht  werden,  und  es  wäre  bei  so  schwerem 
Verlauf  die  Operation  viel  richtiger  schon  am  dritten  Tage  der  Er- 
krankung, d.  i.  am  sechsten  bis  siebenten  Tage  des  Wochenbettes 
(wie  in  Fall  1,  Gruppe  I)  vorzunehmen  gewesen,  als  am  fünften 
Tage  der  Erkrankung,  wo  die  Kranke  schon  im  Zustande  der  Er- 
schöpfung lag. 

Als  am  23.  11.  (dritter  Tag  der  Erkrankung)  bei  41,4  und 
144  P.  hoher  Meteorismus,  Dämpfung  und  unaufhörliche  Schmerzen 
festgestellt  waren  und  sich  bisher  bei  bester  Pflege  auch  keine 
Spur  der  Besserung  zeigte,  hätte  ein  rascher  Entschluss  zur  Laparo- 
tomie, wie  in  den  Fällen  1  und  3  der  I.  Gruppe  und  in  den  von 
Bumm  veröffentlichten  Fällen,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die 
Kranke  retten  können. 

Aehnlich,  aber  wiederum  anders  gestalteten  sich  die  klinischen 
Verhältnisse  in  den  drei  Fällen  der  Gruppe  IV.  Hier  hatten  sich 
in  der  Muscularis  uteri  Abscesse  entwickelt,  welche  zu  einer  um- 
schriebenen Peritonitis  bezw.  zu  pararaetritischem  eitrigen  Exsudat 
nach  und  nach  geführt  hatten.  Jedenfalls  wurde  in  allen  drei 
Fällen  nicht  eher  Ruhe,  als  bis  der  letzte,  d.  h.  der  ticfstgelegene 
Eiterherd,  von  welchem  die  langwierige  Krankheit  ausging,  gefunden, 
entleert  und  drainirt  worden  war. 

IV.  Gruppe. 

Peritonitis  puerperalis  circumscripta,  ausgehend  von  einem 

Uterusabscess. 

Laparotomie.    Drainage.    (3  Fälle,  genesen.) 

Die  ersten  beiden  der  hierher  gphörenden  Fälle  sind  bereits 
beschrieben  von  Dröse  (dieses  Archiv  62.  Bd.)  in  seiner  Arbeit: 
„Leber  die  Aufsuchung  und  Eröffnung  vereiterter  parametritischer 
Exsudate  durch  Incision  bezw.  Laparotomie".  Die  betreffenden 
Fälle  sind  in  jener  Arbeit  mit  Nr.  2  und  3  bezeichnet.  In  dem 
letzteren  (s.  die  beigefügte  Tabelle  No.  9.  We.)  wurde  der  Uterus- 
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abscess,  der  auf  der  Basis  einer  gonorrhoischen  Endometritis  ent- 
standen war,  schliesslich  auch  gefunden.  Im  ersteren  Falle  (Tabelle 
Nr.  8.  He.)  gelang  es  ebenfalls,  aber  nach  endlosen  Mühen,  don 
am  weitesten  nach  innen  bezw.  am  tiefsten  gelegenen  Eiterherd 
mittels  der  Laparotomie  aufzufinden  und  die  Kranke  zur  Genesung 
zu  bringen.  Wurde  damals  als  Ausgangspunkt  der  wochenlangcn 
intraperitonealen  Eiterungen  ein  Abscess  in  der  Uterus  wand  selbst 
nicht  blossgelegt,  so  bin  ich  doch  jetzt  nicht  mehr  im  Zweifel  da- 
rüber, dass  der  Anfang  der  Krankheit  hier  ebenfalls  auf  gonorrhoischer 
Infection  beruhte,  und  dass  es  die  Entwicklung  eines  kleinen,  lange 
versteckt  gebliebenen  Eiterherdes  in  der  Muscularis  uteri,  höchst 
wahrscheinlich  an  der  Placentarstelle  gewesen  war,  welche  nach 
und  nach  zu  den  mannigfachen  Eiterablagerungen  in  der  Bauch- 
höhle geführt  hatte. 

In  dem  folgenden  (dritten)  Falle  war  der  Ausgangspunkt  des 
schweren  Fiebers  ebenfalls  ein  Abscess  in  der  Muscularis  uteri. 

3. 

Linksseitiger  puerperaler  Utcrusabscess.  Aufsuchung 
desselben  durch  Laparotomie.  Eröffnung  und  Drainage. 
Genesung. 

Am  1.  10.  19()3  bat  die  ledige  L  ,  24  Jahre  alt,  1  para,  um  Auf- 
nahme in  die  Klinik. 

Will  immer  gesund  gewesen  sein.  1902  anderwärts  Alexander- 
Adams'sche  Operation. 

Letzte  Kegel  Anfang  Januar.  36,0.  80  P.  Herz,  Lungen.  Nieren 
normal.  Becken:  20l/2,  26,  31*/*  181/»— W.  Wehen  seit  24  Stunden. 
Am  1.  10.,  vorm.  11  Uhr  Blasenspruug.  Fruchtwasser  stark  mekonium- 
haltig.  Herztöne  un regelmässig.  Geburt  unter  Kristeller  nach  20  Mi- 
nuten, ohne  Zerreissung.  Knabe,  50  cm,  .'U40  g  schwer.  Nachgeburt 
normal.  Scheidenspülung. 

0.10.  (O.Tag.)  39,0.  120  P.  Kopfschmerzen.  Stark  ziehende 
Schmerzen  in  den  Beinen.  Kein  Schlaf.  Kein  Wochenfluss.  Grosse 
Empfindlichkeit  des  Uterus,  namentlich  am  linken  Horn.  Einstellung 
ergab  reichliche  Lochiometra,  die  mit  öOproe.  Alkohollösung  fortgespült 
wurde.  In  Ausstrich präparaten  aus  der  Urethra,  Scheide  und  Collum 
waren  spezifische  Keime  nicht  nachweisbar.    Eisbeutel.  Opium. 

9.  10.— 17.  10.  Nachlass  des  Fiebers,  das  vom  17.  10.  abends  an 
wieder  begann. 

Da  der  bisherige  Verlauf  die  Annahme  einer  gonorrhoischen  ascen- 
direnden  Entzündung  am  wahrscheinlichsten  machte,  so  wurden  die 
Sekrete  wiederholt  auf  Gonokokken  untersucht,  aber  keine  gefunden. 
Gleichwohl  wurde  nach  den  klinischen  Erscheinungen  an  gonorrhoischer 
W  ochen bettserk ran kung  festgeh al ten . 

19.  10.  Erneute  Schmerzen  über  dem  Uterus  und  dem  linken  Para- 
metrium.    39,0.  100. 

25.  10.  39,5.  108.  Wechselndes  Befinden,  mit  hohem  Fieber 
abends    und   Remissionen    morgens.    Fortwährend   Schmerzen,  öfters 
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leichtes  Frösteln.  Zunehmende  Schmerzen  nach  innen  von  der  linken 
Inguinalgegend,  nach  dem  linken  Uterushorn  zu.  Gonokokken  nicht 
nachweisbar. 

27.  10.  39,5.  120.  Am  linken  Uterushorn  macht  sich  eine  leichte 
Erweichung  bezw.  Fluktuation  bemerkbar.  Paramctritis  sinistra  bezw. 
Salpingitis  et  Oophoritis.  Üterusabscess? 

29.  10.    39,3,  116.    Zunehmender  Schmerz,  grosse  Mattigkeit. 

30.  10.  Innere  Untersuchung:  Links  vom  Uterus  fühlte  man  eine 
teigige  Schwellung,  die  für  die  Eröffnung  von  der  Scheide  aus  schwer 
zugängig  war.  Es  konnte  sich  in  Anbetracht  des  beständigen  hohen 
Fiebers,  der  lebhaften  Schmerzen  und  der  bemcrkenswerthen  Kräfte- 
abnahme nur  um  eine  Eiteransammlung  um  den  Uterus  oder  in  der 
Uterusmuskulatur  selbst  handeln. 

Laparotomie:  Eröffnung  in  der  Mittellinie.  Die  vorliegenden, 
durch  peritonitische  Reizung  verklebten  Därme  wurden  zurückgeschoben, 
wonach  bis  zur  Plica  vesico-uterina  langsam  vorgedrungen  wurde.  Uterus 
in  der  Mittellinie,  stark  vergrößert,  entzündlich  geschwollen.  Rechte 
Adnexe  normal.  Die  linken  untereinander  verklebt,  zusammengedrängt, 
theils  von  dein  herangezogenen  Bauchfell,  theils  von  Därmen  überlagert. 

Nach  vorsichtiger  Lösung  sah  man  Tube  und  Ovarium  geschwollen; 
nach  Trennung*  eines  zwischen  die  Adnexe  und  die  Uteruswand  heran- 
gezogenen Darmzipfels  sah  man  jetzt  am  Uebergang  der  vorderen  Platte 
des  Ligam.  latum  zum  Uterus,  also  an  seiner  Muskelkante,  eine  klein- 
walluussgrosse  Vorwölbung,  über  welcher  das  Bauchfell  ausserordentlich 
verdünnt  war  und  welche  Eiter  durchschimmern  liess.  Sitz  und  Be- 
schaffenheit erinnerte,  wie  in  den  Fällen  1  und  2,  sofort  daran,  dass 
sich  dieser  Eiterherd  höchstwahrscheinlich  von  der  Placentarstelle  aus 
entwickelt  hatte,  bis  hierher  vorgedrungen  war  und  wahrscheinlich  sehr 
bald  zum  Aufbruch  gekommen  wäre. 

Er  wurde  deshalb  eröffnet  und  auf  das  Sorgfältigste  ausgetupft, 
bis  kein  Eiter  mehr  sichtbar  war.  Dann  wurde  er  mit  steriler  Gaze 
drainirt.  Die  Peritonealränder  des  Abscesses  wurden  ringsum  durch  feine 
Fäden  mit  dem  Peritoneum  am  untern  Wundwinkel  so  vereint,  dass  das 
Ende  der  drainirenden  Gaze  hier  herausgeleitct  werden  konnte,  worauf 
der  Verschluss  des  obern  Theiles  der  Bauchwunde  erfolgte. 

Operationsdauer  1  Stunde.    Aether  300  g. 

Nachdem  die  Kranke  mehrere  Tage  noch  sehr  elend  gewesen  war. 
begann  unter  täglichem  Wechsel  der  drainirenden  Gaze  und  nachdem 
letztere  am  2.  11.  durch  einen  Gummidrain  ersetzt  worden  war,  das 
Fieber  abzuklingen  und  das  Befinden  sich  etwas  zu  heben. 

Am  G.  11.  wurden  die  letzten  Fäden  entfernt.  Puls  voller,  kräftiger. 
Drainagegang  reinigte  sich.    Sekretion  geringer. 

Vom  12.  11.  an  Trockenverband.  Am  30.  11.  ausser  Bett.  Am 
12.  12.  Wunde  fest  zugeheilt.  Eutlassung  am  19.  12.  in  vortrefflichem 
Kräftezustande.  — 

Dass  die  Laparotomie  in  diesen  3  Fällen  der  einzig  richtige 

AVeg  war,  um  am  schnellsten  zum  Ziele  zu  gelangen,   bedarf  wohl 

keiner   Erörterung.    Aber  erwähnt  werden  muss,  dass  bei  einer 

Laparotomie,  wie  in  den  Fällen  1  und  2,  an  den  Operateur  sehr 

grosse  Anforderungen  an  Zeit,  Ruhe  und  Technik  gestellt  werden. 

Solange  das  anhaltende  Fieber,  der  localisirte  Schmerz,  die  teigige 
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Beschaffenheit  am  Uterus  oder  an  den  Adnexen,  der  kleine,  an- 
dauernd eilige  Puls  oder  gar  Schüttelfröste  auf  Eiterherde  hin- 
weisen, welche  allen  anderen  Maassnahnien  bisher  getrotzt  haben, 
so  lange  rauss  die  vornehmste  Aufgabe  des  Geburtshelfers  in  der 
Aufsuchung  des  Eiterherdes  erkannt  werden.  Welche  Einzelheiten 
dabei  zu  beachten  sind,  wird  in  der  Schlussbetrachtung  erörtert 
werden. 

Zuvor  möge  noch  eines  Falles  Erwähnung  geschehen,  in 
welchem  die  acute  Peritonitis  auf  eine  unter  der  Geburt  erfolgte 
Gewebsquetschung  eines  carcinomatösen  Tumors  zurückzuführen  war. 

V.  Gruppe. 

I  para.  Apfelsinengrosser  Carcinomtumor  zwischen  Uterus  und 
Rectum.    Forceps.    Lebendes  Kind.    Acute  Peritonitis. 

Laparotomie.    Drainage.  Genesung. 

Martha  M.,  32  Jahre  alt,  Kindergärtnerin  wurde  am  8.  6.  1902 
Mittags  von  Herrn  Dr.  L.  der  Klinik  überwiesen.  Will  immer  gesund 
gewesen  sein.  Letzte  Regel  2.  9.  1901.  Herz,  Lungen  normal.  Im  Urin 
wenig  Eiweiss.    Normales  Becken.    10.  Monat.    2.  Schädellage  a. 

Wehen  seit  dem  Abend  vorher.  Blase  von  der  Hebamme  bei  noch 
engem  Muttermund  künstlich  gesprengt!  Am  8.  6.  früh  3.30  Abgang 
von  Fruchtwasser  und  Blut. 

Aufnahme:  37,2.  96.  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang. 
Stirnböcker  und  Hinterhaupt  für  den  3.  Griff  gut  abtastbar.  Herztöne 
regelmässig,  140.    Keine  Wehen. 

Innere  Untersuchung:  Portio  noch  schwach  wulstig,  dicht  hinter  der 
Schamfuge  stehend.  Blase  fehlt.  Muttermund  quer  gespalten.  Von  der 
hinteren  Muttermundslippe  gelangt  man  auf  einen  prallen,  derben,  wenig 
verschieblichen,  fast  den  ganzen  Douglas  ausfüllenden  Tumor.  Kopf 
auf  den  Beckeneingang  so  aufgepresst,  dass  die  Pfeilnaht  lJ/2  Quer- 
finger hinter  der  Schamfuge  zwischen  dem  queren  und  zweiten  schrägen 
Durchmesser  verläuft.  Vom  Rectum  aus  fühlt  man  die  Gegend  des 
Douglas\schen  Raumes  ausgefüllt  von  einem  apfelsinengrossen,  unebnen, 
derben  Tumor,  der  mit  den  Beckenknochen  nicht  in  Zusammenhang 
steht.    Vordere  Rectumwand  stark  nach  hinten  vorgebuchtet. 

Abends  9  Uhr  Wehenbeginn. 

Am  9.  6.  C  Uhr  V.  W'ehen  alle  7—8  Minuten.  Kopf  fest  im 
Beckeneingang.  Herztöne  regelmässig.  9  Uhr:  Muttermund  fünfmark- 
stückgross  Ks  macht  den  Kindruck,  als  ob  sich  die  Geschwulst  mehr 
abgeplattet  hätte  und  etwas  nach  links  seitlich  aufwärts,  der  Beweg- 
lichkeit und  dem  Uebergang  des  Rectum  in  die  Flexura  sigmoidea  ent- 
sprechend abgewichen  wäre.  Kopf  fest  im  Beckeneingang.  Pfeilnaht 
zwischen  querem  und  zweitem  schrägen  Durchmesser.  Starke  Kopf- 
geschwulst. Herztöne  regelmässig,  140,  mit  Accentuation  des  zweiten 
Tones.    Contractionsring  über  Nabelliöble  angedeutet. 

Da  die  Frau  bald  entbunden  werden  musste,  so  erschien  es  nach 
Abwägung  aller  Verhältnisse  (pralle,  etwas  bewegliche  und  verschieh- 
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liehe,  vielleicht  mehr  flüssigen  Inhalt  bergende  Geschwulst;  normales 
Becken,  frischlebendes  Kind;  weiches,  dehnungsfähiges  Collum;  fest- 
stehender Kopf)  immer  noch  am  schonungs vollsten  für  Mutter  und  Kind, 
zunächst  die  Geschwulst  zu  punetiren  und  dann  weiter  bei  Seite  zu 
schieben,  eventuell  den  Muttermund  zu  erweitern,  die  Geschwulst  nach 
der  Seite  zu  drängen  und  daun  den  Kopf  zu  entwickeln. 

Nachdem  sich  (10.45  V.)  nach  der  Punction  nur  wenige  Tropfen 
einer  blutig  eitrigen  Flüssigkeit  und  bröcklige  Massen  entleert  hatten, 
wurde  der  lockre  Muttermund  mittels  Bossi  von  Fünfmarkstückgrösse 
in  8  Minuten  bis  auf  9  cm  langsam  und  ohne  jede  Zerreissung  erweitert, 
wonach  der  Tumor  nach  links  seitlich  aufwärts  gedrängt  .werden  konnte. 
Gleich  darnach  wurde  die  Zange  an  den  Kopf  gelegt  und  unter  sehr 
vorsichtigem  und  ruhigem  Zug  der  Kopf  mit  der  kleinen  Fontanelle 
voran  entwickelt.  Hierbei  traten  aus  dem  After  bröcklige  Massen  her- 
vor, ähnlich  denen,  die  sich  aus  der  Punctionsöffnung  entleert  hatten. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  fand  sich  eine  kraterföraiige 
Oeffung  von  reichlich  Dreimarkstückgrösse,  aus  welcher  sich  die  er- 
wähnten Massen  entleerten  und  die  durch  die  Höhle  der  Geschwulst  mit 
der  Punctionsöffnung  in  der  Scheide  communicirte. 

Nach  der  Geburt  zog  sich  der  Uterus  gut  zusammen.  Keine  Blutung. 
Kind  asphyktisch,  wurde  bald  zum  Schreien  gebracht.  Linksseitige 
Facialislähmung. 

Collum  ohne  Einriss.  Scheidentheil  graugelb  belegt.  Die  Punctions- 
öffnung in  der  Scheide  wird  durch  Naht  geschlossen,  ebenso  ein  kleiner 
Scheidendammriss.  Nach  gründlicher  Reinigung  des  Rectum  mit  sterilem 
Wasser  wurde  die  Auf  bruchssteile  im  Rectum  mit  steriler  Gaze  tamponirt 
und  das  Ende  zum  After  herausgeleitct. 

Schon  am  zweiten  Tag  (10.  0.)  war  der  Leib  schmerzhaft  und  auf- 
getrieben. Uterus  und  Parametrien  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Der 
Gazestreifen  wurde  gekürzt,  und  später  durch  ein  Darmrohr  ersetzt. 

11.  6.  3ft,2.  Kleiner  Puls  120.  Schnell  kletternd.  Zu- 
nehmende Schmerzen  und  hoher  Meteorismus.  Kräfteverfall. 
Kein  Appetit,  grosse  Unruhe.  Dämpfung  links  und  rechts  unter- 
halb des  Nabels. 

Laparotomie:  Nach  Eröffnung  des  Leibes  quollen  stark  injicirte 
und  aufgeblähte  Darmschlingen  hervor.  Zwischen  ihnen  fanden  sich 
vielfach  feine  fibrinöse,  zum  Theil  gelbliche  Auflagerungen.  Nach  Bei- 
seiteschiebung der  Därme  fand  die  linke  Hand  den  Uterus  etwas  nach 
links  verlagert,  hinter  ihm,  nach  dem  Douglasschen  Raum  zu  eine  klein- 
faustgrossc,  zunächst  unbewegliche  Geschwulst.  Um  Art  uud  Sitz  der- 
selben festzustellen,  wurde  der  puerperale  Uterus  herausgewälzt,  wobei 
sich  zeigte,  dass  beide  Tuben  und  Ovarien  vollkommen  intakt  waren. 
Verfolgte  man  nun  die  Flexura  sigmoidea  nach  unten  hin,  so  sah  mau, 
wie  dieselbe  unterhalb  des  Vorbergs  sich  immer  mehr  erweiterte  und 
nach  und  nach  in  den  Tumor  überging.  Dieser  war  vom  Bauch- 
fell ganz  überdeckt,  in  Entzündung  begriffen  und  in  Folge  praller 
Schwellung  jetzt  fast  unbeweglich;  an  eine  Entfernung  war  mit  Rück- 
sicht auf  den  Kräftezustand  der  Kranken  nicht  zu  denken.  Da  sich 
nun  die  Beckentiefe  von  schmierigen  Massen  und  Jauche  erfüllt  zeigte, 
so  blieb  nichts  anderes  übrig,  als  diesen  Massen  nach  der  Scheide  Ab- 
fluss  zu  verschaffen.  In  Folge  dessen  wurde  der  Douglassehe  Raum  nach 
der  Scheide  hin  mit  einer  Kornzange  durchstossen  und  ein  langer 
Gazestreifen  von  oben  durchgezogen.     Nachdem  dann  die  Beckenhöhle 
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mit  dem  Ende  dieses  Streifens  ausgestopft  worden  war,  wurden  nun, 
um  einen  Abschluss  nach  oben  zu  gewinnen,  nach  Hereindräugen  der 
hinteren  Uteruswand  alle  Organe,  die  sich  jetzt  aneinander  legten 
(Ovarien,  Tuben,  Uterus,  Dickdarm  und  Dünndarm)  mit  sero-serösen, 
feinsten  Seidennähten  in  mehreren  Etagen  aneinander  gezogen  und 
vernäht,  so  dass  man  jetzt  namentlich  nach  Rücklagerung  aller  Organe 
einen  sicheren  Abschluss  nach  oben  hin  annehmen  konnte. 

Darnach  wurde  die  obere  Hälfte  der  Bauchhöhle,  soweit  es  möglich 
war,  mit  warmer,  steriler  Kochsalzlösung  ausgewaschen,  die  Därme  dann 
reponirt  und  der  Leib  geschlossen.  Während  der  Operation  erfolgte 
eine  subkutane  Kochsalzinfusion  von  400  g.  Eisbeutel  auf  den  Leib. 
Hochlagerung  der  Unterschenkel.    Abends  Morphium. 

12.  6.  39,2.  124.  Viel  besseres  Befinden.  Leib  sehr  schmerzhaft. 
Blähungen.    Stuhlgang  und  Urinsekretion  spontan. 

13.  6.    38,4.    120.    Leib  weicher.    Brechreiz.    Geringer  Appetit. 

14.  6.    38,2.    116.   Kürzung  der  Scheidentamponade.  Ausspülung. 

15.  6.    Kürzung  der  Tamponade  bezw.  Drainage. 
18.  6.    38,7.    110.  Verbandwechsel. 

20.  6.  38,9.  120.  Appetit  gut.  Von  nun  an  täglicher  Verband- 
wechsel.   Eiterung  der  Bauchwunde. 

2.  7.    37.6.    104.    Leichtes  Oedem  an  den  Beinen. 

14.  7.  36,9.  96.  Pat.  erholte  sich  zusehends,  und  sass  nach  und 
nach  auf. 

12.  8.  Entlassung:  Vom  hintern  Scheidengewölbe  aus  fand  man 
hinter  dem  Uterus  eine  feste,  starre  Masse,  die  bis  zur  Beckenwand 
reichte.  Uterus  anteflektirt,  wenig  empfindlich.  Vom  Rectum  aus  fühlt 
man  einen  starren  Wall,  welcher  das  Rectum  in  der  Höhe  des  Sphincter 
tertius  so  einengte,  dass  es  kaum  für  einen  Finger  durchgängig  war. 
Pat.  fühlte  sich  noch  schwach,  sonst  wohl,  und  wurde  auf  Wunsch  zu- 
nächst nach  Hause  entlassen. 

Bei  der  Beurtheilung  dieses  Falles  liegt  es  am  nächsten,  die 
unter  der  Geburt  erfolgte  Quetschung  und  Gewebszertrümmerung 
des  Carcinoms  als  Ursache  der  acuten  Peritonitis  anzusehen.  Auch 
hier  galt  es,  dem  Entzündungsherd  so  schnell  wie  möglich  Ab- 
fluss  zu  verschaffen.  Bestand  zunächst  die  Absicht,  dies  durch 
Eröffnung  des  Douglas'schen  Raumes  von  der  Scheide  her  zu  er- 
reichen, so  trat  dem  die  Erwägung  entgegen,  dass  die  Peritonitis, 
wenn  auch  noch  ganz  frischen  Datums,  doch  schon  als  eine  allgemeine 
anerkannt  werden  musste. 

Wie  richtig  diese  Annahme  war,  sah  man  bei  der  Laparotomie. 
In  der  Tiefe  des  Douglas  ein  Jaucheherd;  die  oberen 
Darmschlingen  bereits  von  Fibrin  und  Eiterstreifen  belegt. 
Hätte  man  von  der  Scheide  her  nur  die  Eitermassen  aus  dem 
Douglas  abfliessen  lassen,  so  hätte  gleichwohl  die  Peritonitis  fort- 
schreiten und  schnell  zum  Tode  führen  können. 

So  aber  wurde  durch  das  Aneinandernähen  aller  Organe  im 
Beckeneingang  der  per  vaginam  drainirte  Eiterherd  nach  oben  hin 
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ganz  abgeschlossen,  wonach  der  obere  Theil  der  Becken-  und 
Bauchhöhle  mit  warmer,  steriler  Kochsalzlösung  so  lange  aus- 
gespült wurde,  bis  das  Wasser  ganz  klar  abfloss.  Damit  war 
höchstwahrscheinlich  der  Weiterverbreitung  der  Peritonitis  ein  Halt 
geboten  worden.  Jedenfalls  spricht  die  rasche  Besserung  des 
Kranken  für  die  richtige  Disposition  bei  der  Behandlung. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  alle  diese  Fälle,  so  gehören  sie, 
nach  Auftreten  und  Verlauf,  drei  verschiedenen  pathologisch- 
anatomischen Bildern  an: 

1.  5  Fälle  von  acuter,  allgemeiner  Peritonitis: 

Gruppe    I,  1—3  (N.  2  gestorben) 
„      III,  3  (gestorben) 

■  v. 

Danach  3  genesen,  2  gestorben  (viel  zu  spät  operirt). 

2.  1  Fall  von  Pyämie  (venöse  Form  des  Puerperalfiebers) 
Gruppe  II.    (Gestorben,  viel  zu  spät  operirt.) 

3.  5  Fälle  von  umschriebener  Peritonitis.  Säramtlich 
genesen  (operirt  vom  19. — 49.  Tage  post  partum) 

ad  1.  Acute  allgemeine  Peritonitis.  Von  grösstcm  Interesse 
ist  die  Gegenüberstellung  der  genesenen  und  gestorbenen  Frauen. 
Die  3  genesenen  wurden  bereits  am  2. — 3.  Tage  nach  Ausbruch 
der  schweren  Erkrankung  der  Laparotomie  unterzogen.  Bei  den 
beiden  gestorbenen  kann  es  dagegen  nicht  dem  geringsten  Zweifel 
unterliegen,  dass  die  Laparotomie,  welche  erst  am  5.  Tage,  vom 
Beginn  der  schweren  Erkrankung  an  gerechnet,  ausgeführt  wurde, 
zu  spät  einsetzte. 

Denn  bei  Frau  Fr.  (Tabelle  No.  2,  Gruppe  I,  2)  sah  man 
nach  Eröffnung  der  von  Eiter  angefüllten  Bauchhöhle  die  parametranen 
Lymphgefässe  schon  enorm  aufgetrieben  und  mit  Eiter  erfüllt.  In 
der  rechten  Tubenecke  eine  Menge  von  Eiter  strotzender  Lymph- 
gefässe. Und  bei  Frau  Fri.  (Tab.  No.  7,  Gruppe  III,  3)  war  die 
ganze  Bauchhöhle  von  trüber,  schmutzig  röthlicher  Flüssigkeit  er- 
füllt. Die  Därme  stark  injicirt  und  mit  frischen  Fibrinflocken  be- 
legt. In  der  rechten  Uteruswand  und  Tubenerke  strotzend  mit 
Eiter  gefüllte  Lymph-  und  Gefässspalten.  In  der  linken  Tuben- 
ecke mehrere  erbsengrosse  Absccsse.  Ausstriehpräparate  von  diesem 
Eiter  ergaben  Streptokokken. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  die  ernste  Mahnung  hervor, 
bei  der  acuten,  puerperalen  Peritonitis  den  richtigen  Zeitpunkt  zur 
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operativen  Hülfe  nicht  zu  verpassen.  Und  hier  muss  man  sich 
dem  Käthe  Bumm's  unbedingt  anschliessen,  dio  Laparotomie  zur 
Rettung  der  Kranken  möglichst  früh  vorzunehmen.  Der  richtige 
Zeitpunkt  scheint  mir  dann  gekommen  zu  sein,  wenn  bei  hohem 
Fieber,  aber  namentlich  bei  steigendem  und  etwas  kleiner  werdendem 
Pulse,  bei  zunehmender  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
ganzen  Leibes  sich  Singultus  bezw.  Erbrechen  einstellt,  Hautfarbe 
und  Gesichtsausdruck  die  schwere  Infection  verräth  und  wenn 
namentlich  in  beiden  Hypochondrien  sich  Dämpfung  bemerkbar 
macht  und  zunimmt. 

Bei  so  klaren  Erscheinungen  der  acuten  Peritonitis  kann  im 
Beginne  der  Krankheit  mit  der  Laparotomie  wohl  nur  genützt, 
aber  kaum  geschadet  werden.  Dies  haben  Bumm's  Fälle  glänzend 
bewiesen.    Auch  unsere  3  genesenen  Fälle  lehren  das  Gleiche. 

Ob  man  nun,  was  die  Technik  des  Verfahrens  betrifft,  den 
Leib  zuerst  in  der  Mittellinie  öffnet  und  nach  verschiedenen  Seiten 
drainirt,  wird  immer  von  dem  Befunde  im  einzelnen  Falle  abhängen. 
Nothwendig  erscheint  mir  unter  allen  Umständen  die  Eröffnung 
und  Drainage  des  Douglas'sc hen  Raumes  nach  der  Scheide  hin 
und  sehr  empfehlenswerth  die  Eröffnung  und  Drainage  der  hypo- 
chondrischen Gegenden.  Jedenfalls  verschafft  man  dem  freien 
Exsudat  auf  diese  Weise  den  schnellsten  Abfluss. 

Ueber  die  Zweckmässigkeit  der  Ausspülung  der  Bauchhöhle 
nach  Eröffnung  derselben  mit  warmer  steriler  Kochsalzlösung  und 
über  die  längere  Fortsetzung  dieser  Spülungen  gehen  bekanntlich 
die  Ansichten  der  Chirurgen  sehr  auseinander.  Einzelne  eventriren 
die  Därme,  tupfen  sie  trocken  ab  und  bringen  sie  zurück  und  ver- 
zichten auf  weitere  Durchspülungen,  andere  wieder  legen  gerade 
auf  letztere  besonderen  Werth. 

In  unseren  bisherigen,  glücklich  verlaufenen  Fällen  scheint 
mir  ein  grosser  Antheil  vom  Ausgange  den  täglichen  Durchspülungen 
beizumessen  zu  sein.  Hier  muss  aber  auf  eine  Vorsicht  ganz  be- 
sonders Gewicht  gelegt  werden,  dass  durch  peinlichste  Ueber- 
wachung  und  Bedeckung  der  Incisionen  und  Drainröhren- 
öffnungen jede  Möglichkeit  der  secundären  Infection  fern- 
gehalten wird. 

ad.  2.  Phlebitis  purulcnta  puerperalis.  Der  in  Gruppe  II 
mitgetheilte  Fall  zeigt  deutlich,  wie  schnell  eine  unter  der  Geburt 
entstandene  Infection  sich  in  der  Vena  spermatica  und  renalis,  ja 
in  der  Vena  cava  localisircn  kann.     Am  IG.  Tage  der  Krankheit 
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war  letztere  bereits  mit  Eiter  erfüllt.  Wie  bei  der  Besprechung; 
des  Falles  dargelegt  wurde,  kann  auch  bei  der  venösen  Form  des 
Puerperalfiebers  in  bestimmten  Fällen  nicht  früh  genug  operativ 
eingeschritten  werden. 


Laufende 
No. 

Name, 
Alter 

.lahr.  Datum, 

Geb.  No. 

? 

para 

Frühere  Geburten 
event.  Krank- 
heiten 

Jetzige  Geburt 

Gruppe  I 
1  (1) 

I  S  (2) 

Hartm., 
34  .1. 

Fritz, 
21  .1. 

1905,  24.  VII. 

1899.  15.  X. 
N.  1679. 

IV 
I 

Fehlgeb.  5.  Mon. 
Frühgeb.  34.  W. 

1902  im  6.  M. 



4  Wochen  zu  früh 

Innerlich  untersucht.  Frenuluniab- 
schiirfung. 

I  3  (3) 

Schwi.. 
39  J. 

1903.    6  XII. 
G.  J.  474. 

VII 

Abort  vor  3  Woch. 
Seitd.  kränkelnd. 

Gruppe  II 
(4) 

Ri., 
22  .!. 

1903,    7.  XL 
W.  J.  1848. 

I 

Rachitis.Fluorseit 
Eintr.  d.  Menses. 

Innerl.  unters.  Allg.  verengt.,  platt- 
rachit.  B.    Lange  Dauer  d.  Geb. 
Fötides  Fruchtwasser.  Forceps. 

Gruppe  IJI 

1  (5) 

Helb., 
32  J. 

1902,  I.III 
W.  .1.  384. 

G.  J.  87. 

I 

Scharlach.  Diphth. 

Innerl.  unters.    Allg.   verengt.  B. 
Frenulumabschürfung.Eihautreste. 

III  2  (6 : 
III  3  (7) 

Gruppe  IV 
1  (8) 

Ri.. 
23  .1. 

Fri., 
26  J. 

He., 
19  J. 

1902,  12.  IV. 

W.  .1.  457. 

G.  J.  141. 
1904.  17.  II. 

W.  J.  309. 

1899,  21.  IX. 
G.  J.  1498. 
G.  J.  3(»5. 

I 

III 
I 

Seit  3  Woch.  gelb. 
Ausfluss. 

2  spont.  Geburten. 
Wochenb.  fieber- 
frei. Vom  Maune 
kurz  vor  d.  Con- 
cept.  gonorrh. 
i  nf  i  ci  rt. 

Lues  heredit. 

Innerl.  nicht  unters  Breite  u. 
spitze  Condyl.  Sinken  d.  Herz- 
tone.  Incision.  Kristeller. 

Innerl.  nicht  unters.  Verzug. 
Eintreten  des  Kopfes. 

Innerl.  nicht  unters.  Frcnulura- 
abschürfung.  Kind  leicht  asphykt. 

IV  2  (9) 

Wc, 
18  .1. 

1899,  25.  XII. 
N.  2041. 

I 

Innerl.  nicht  unters.  Blasen- 
sprung ausserhalb. 

IV  3  (10) 

Gruppe  V 
(11) 

Lehn., 
24  .1. 

Möb., 
32  J. 

1903.  1.  X. 
W.  .1.  1644. 

G.  J.  420. 
1902,  9.  VI. 
W.  .1.  1025. 

G.  J.  248. 

I 
I 

Vor  1  Jahr:  Alex.- 
Adams. 

Innerl.  unters.  Sprengen  d.  Blase. 
Kri.steller. 

Innerl.  unters.  Apfelsinengr.  Tumor, 
zw. Ut.u. Rectum.  Punktion.  Carc. 
d.  flexur.   sigmoid.  Forceps. 
Durehbruch  d.  Tumors  i.  d.  rectum. 
Peritonitis. 
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Jeder  in  dieser  Weise  operirte  Fall  bedarf  der  ausführlichsten 
Darlegung.  Und  erst  auf  Grund  einer  Anzahl  sorgfältig  beob- 
achteter und  frühzeitig  operirter  Fälle  wird  sich  eine  bestimmte 


Inficirt 

Erkrankung  im 
Wochenbett 

Be- 

übernommen: 
Gonorrhoe? 

Anzeige  und  Vornahme 

Ausgang 

merkungen 

Gonorrhoe  sich, 
nachgewiesen. 

Am  8.  Tag  Sekret- 
untersuch. Go- 
norrhoe wohl 
zweifellos. 

Inficirt  über- 
nommen. Acut 
krank  s.  2  Tagen. 
38,1.  156. 

3.  Tag:  Reichlich 
Streptokokken. 


5.  Tag:  Sekret- 
unters. Strepto- 
kokken. Gono- 
kokken? 

4.  Tag:  Strepto- 
kokken. 

Im  Sekret  Gonok. 
nicht  nachweisb. 


"  Tag:  Keine  spe- 
eifische  Keime. 
15Tag:Strepto- 
kokk.i.  Scheiden- 
Dekret. 

lofi'-irt  übern. 
IT. Tag:  Gonok. 
nachgewiesen. 

Mehrmal.  Sekret- 
unters, ergiebt 
wespeeif.  Keime. 


Am  3.  Tag  Peri-  Am  3.  Tag  Laparotomie.  Drai- 
tonitis.  nage  nach  3  Seiten. 


Vom  7.  Tag  (21.X.) 
Fieb.  40,0.  160. 
Am  11.  Tag  Peri- 
tonitis. Delirien. 

Peritonit.  ac.  post 
abortum. 


3.  Tag.  40,9. 180  P. 
Schütteln-.  Me- 
teor. Metrophleb. 
puerp. 

Fieb.  5.— 10.  Tag 
39.9.     120  P. 
Schüttelfröste. 
Rechtes. Pyosalp. 

4.  Tag  40,0.  120  P. 
5.-46.  Tag  pyäm. 
Curve. 

5.  -8.  Tag  Fieb. 
41.1.  160  P.  Me- 
teor. Dämpfung, 
Peritonit. 


Vom  5.-59.  Tag 
Fieb.  bis  41,2. 
P.  bis  144. 


Fieb.  40,3.  120  P. 
am  3.  Tage.  Me- 
teor. 


.-9.  Tag  40,0. 
125  P. 


Acute  Peritonitis. 


Am  12. Tag  Laparot.  (26.  X.). 
Drainage  m.  3  gross.  Gumrai- 
drains. 

Laparot.  am  3.  Tage  nach 
Beginn  der  acuten  Drainage 
d.  Douglas.  Erkrankung. 

12.Tag:  Aufsucb.  einesEiter- 
herdes.  18.  Tag:  Laparot. 
Excis.  eitriger  Thromben. 

16.  Tag:  Laparot.  (17.  III.) 
wegen  rechtsscit.Pyosalpinx. 
Ausspülen  d.  Bauchhöhle. 

Laparot.  (29.  IV.).  Abbinden 
d.  rechtsseit.  Adnexe.  Aus- 
spülen d.  Bauchhöhle. 

Laparot.  (25.  IL).  Typ.  Bild 
d.  Peritonitis.  Ausspülung. 
Drainage.  Entf.  d.r.  Adnexe. 


35.  Tag:  Eröffn.  eines  gross. 
Absc.  59.  Tag:  Laparot. 
Aufsuch,  eines  Uterusabsc. 


Laparot.  (30.  L).  Asccndir. 
gonorrh.  puerp.  Endom., 
Salping.  2.  Op.  (25.  III.): 
Uterusabscess.  Drainage. 

Laparot.  (30.  X.).  Uterus- 
abscess.  Drainage. 

Laparot.  (11.  VI.).  Drainage 
des  Douglas'schen  R.  Aus- 
spülung d.  Bauchhöhle.  Ab- 
schluss  des  Jaucheherdes 
nach  oben. 


Genes.  Entlassung 
21.  X.  (89.  Tag). 

Tod  am  15.  Tag. 


Am  57.  Tag  p.  op. 
geheilt  entlassen. 


Tod  am  19.  Tag. 


Am  50.  Tage  ge- 
heilt entlassen. 


Am  52.  Tage  ge- 
heilt entlassen. 

Tod  am  9.  Tage. 


Am  1 15.  Tage  geh. 
entlass.  (s.  Arch. 
f.  Gyn.  62.  521). 


Am  119.  Tage  ge- 
heilt entlassen 
(cod.  loco.) 

Am  51.  Tage  ge- 
heilt entlassen. 

Am  62.  Tage  tie- 
berfrei  entlassen. 
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Ansicht  über  den  zweckmässigsten  Zeitpunkt  der  Operation  und 
über  die  Technik  formuliren  lassen. 

ad  3.  Peritonitis  circumscripta  mit  einseitiger  Adnexerkrankung 
(Gruppe  III,  1  u.  2)  oder  ausgehend  von  einem  Uterusabscess 
(Gruppe  IV,  1—3). 

Wie  oben  kurz  angedeutet  worden  war,  kann  die  Aufsuchung 
und  Bloslegung  der  Eiterherde,  welche  den  Ausgangspunkt  der 
wochen-  und  raonatelangen  Krankheit  bilden,  auf  recht  grosse 
Schwierigkeiten  stossen.  Liegen  in  dem  umschriebenen  intraperi- 
tonealen Eiterherd  die  schwer  entzündeten  und  vielleicht  schon  in 
Eiterung  übergegangenen  einseitigen  Adnexe,  so  sind  sie  aus  dem 
Conglomerat  der  zum  Eiterherd  verlötheten  Organe  auszulösen  und 
durch  Abbinden  zu  entfernen.  Durch  Ruhe,  grösste  Vorsicht  und  sehr 
schonungsvolles  Vorgehen  lassen  sich  hier  die  verwickeltsten  Ver- 
hältnisse klar  legen.  Ob  in  jedem  derartigen  Falle  die  Abbindung 
und  Entfernung  der  einseitigen  Adnexe  nothwendig  bezw.  zweck- 
mässig ist,  hat  sich  nach  den  jeweiligen  Befunden  zu  richten. 
Vielleicht  wird  es  in  einzelnen  Fällen  genügen,  den  Eiterherd  nur 
bloszulegen  und  zu  drainiren,  wie  es  in  den  3  Fällen  von  Uterus- 
abscessen  (Gruppe  IV,  1 — 3)  geschah.  Sie  zeigen,  dass  man  erst 
durch  wiederholte  Operation  zu  dem  allerfrühesten  Abscess  gelangt, 
der  schliesslich  im  oder  am  Uterus  gefunden  wird,  und  es  fragt 
sich  auch  hier,  ob  man  nicht  mit  der  viel  früheren  Aufsuchung 
desselben  dem  Interesse  der  Kranken  mehr  Rechnung  getragen  hätte. 

Lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  Fall  3,  Gruppe  IV,  wo  am 
24.  Tage  nach  Beginn  der  schweren  Erkrankung  der  Leib  geöffnet 
wurde.  Nach  Freilegung  der  verklebten  Organe  kam  man  schliess- 
lich auf  einen  Eiterherd  in  der  linken  Uteruskante,  nach  dessen 
Drainirung  die  circumscripte  Peritonitis  bald   zur  Abheilung  kam. 
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Klinische  Würdigung  einiger  experimenteller 
Ergebnisse  beziehentlich  der  Physiologie  der 

Uteruscontraction. 

(Siehe  dieses  Archiv,  Band  76,  Heft  2.) 

Von 

Dr.  E.  M.  Kurdinowski. 


Wenn  ich  zu  einer  vergleichenden  Zusammenstellung  der  von 
mir  erhaltenen  experimentellen  Ergebnisse  beziehentlich  der  Uterus- 
contractionen  mit  den  denselben  entsprechenden  klinischen  Tat- 
sachen schreite,  so  bin  ich  mir  natürlich  der  Bedeutung  jenes  Ab- 
standes,  welcher  im  Allgemeinen  das  Laboratorium  von  der  Klinik, 
und  im  Besonderen  den  Kaninchenuterus  von  dem  menschlichen 
trennt,  vollkommen  bewusst. 

Wenn  ich  mich  trotzdem  zu  einer  klinischen  Würdigung  der 
am  Laboratoriumstische  beobachteten  Thatsachen  entschliesse,  so 
hat  dies  seinen  Grund  in  folgenden  Erwägungen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  es  für  den  Geburtshelfer 
und  Gynäkologen  unerlässlich  ist,  auf  Schritt  und  Tritt  genau  mit 
jenen  Bedingungen  bekannt  zu  sein,  von  welchen  das  Erscheinen 
einer  so  wichtigen  Seite  der  physiologischen  Tätigkeit  des  Uterus, 
wie  es  dessen  Bewegungsfunction  ist,  abhängig  sein  kann. 

Obgleich  die  Uteruscontractionen  eines  der  gewöhnlichsten 
Vorkommnisse  bilden,  mit  denen  der  Klinizist  täglich  zu  thun  hat, 
so  kann  man  doch  bei  weitem  nicht  sagen,  dass  dieselben  mit  jener 
Vollkommenheit  studirt  worden  sind,  welche  hinsichtlich  der  prak- 
tischen Wichtigkeit  dieser  Frage  wünschenswerth  wäre. 

Neben  den  allgemein  anerkannten,  sowohl  von  den  klinischen 
Beobachtungen,  als  auch  von  den  experimentellen  Prüfungen  be- 
stätigten Thatsachen,  bestehen  auf  diesem  Gebiet  noch  viele 
streitige  Angaben  (die  zum  Theil  auf  vereinzelten   und  ungenauen 
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klinischen  Beobachtungen,  zum  Theil  auf  apriorischen  Voraussetzungen 
und  verschiedenen,  zuweilen  schon  veralteten  Theorien  beruhen), 
über  welche  zwischen  der  Klinik  und  dem  Laboratorium  eine  mehr 
oder  weniger  bedeutende  Meinungsverschiedenheit  besteht. 

Es  scheint  mir,  dass  man  eine  Entscheidung  solcher  Streit- 
fragen nur  dann  gewinnen  kann,  wenn  man  die  klinischen  Beob- 
achtungen, mit  der  ihnen  immer  eigenen,  bedeutenden  Beimischung 
von  Subjectivität,  den  Resultaten  der  experimentellen  Forderungen 
vergleichend  gegenüberstellt,  bei  denen  eine  genaue,  und  was  das 
Wichtigste  ist,  eine  durchaus  objektive  Beobachtung  vollkommen 
möglich  ist.  (Hierunter  verstehe  ich  besonders  die  Anwendung  der 
graphischen  Methode  bei  den  Versuchen). 

Die  weitaus  wichtigste  Rolle  spielt  selbstverständlich  das 
Experiment  beim  Studium  jener  Facta,  die,  bedingt  durch  den  ihnen 
eigenen  Charakter,  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  das  Object  einer 
direkten,  klinischen  Beobachtung  bilden  können  (z.  B.  die  Con- 
tractionen  des  jungfräulichen,  vollkommen  normalen  Uterus). 

Da  es  ausserdem  am  Krankenbett  bei  weitem  nicht  immer 
möglich  ist,  sich  alle  jene  Bedingungen  zu  schaffen,  die  sich  beim 
Experiment  so  leicht  herstellen  und  je  nach  Erfordemiss  verändern 
lassen,  so  ist  es  klar,  dass  der  Klinizist  gerade  deswegen  mit 
den  Angaben  des  Experimentators  zu  rechnen  hat  und  diese  nicht 
geringschätzen  darf. 

Was  nun  den  beliebten  und  stereotypen  Einwand  betrifft,  dass 
sich  nicht  alles,  was  im  Laboratorium  beobachtet  wurde,  unmittel- 
bar auf  die  Klinik  übertragen  lässt,  so  ist  dies  zu  selbstverständlich, 
um  sich  noch  weiter  dabei  aufzuhalten.  Jedoch  darf  man  andrer- 
seits die  klinische  Bedeutung  des  Experimentes  nicht  einschränken, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  klinische  Medizin  in  ihrer  Entwicklung 
namentlich  der  gebührenden  Würdigung  der  experimentellen  Facta 
sehr  viel  verdankt,  woraus  klar  wird,  dass  das  Laboratorium  und 
die  Klinik  nicht  so  wenig  Gemeinsames  haben.  Aus  dem  weiter 
Folgenden  wird  ersichtlich  sein,  dass  auch  jener  Abstand,  der  den 
thierischen  Uterus  vom  menschlichen  trennt,  (ich  habe  hierbei  aus- 
schliesslich die  Bewegungsfunction  des  Organs  im  Auge)  durch- 
aus nicht  so  gross  ist,  wie  es  auf  den  ersten  Blick  erscheint. 

Von  allen  diesen  Gründen  ausgehend,  erlaube  ich  mir,  mich 
über  jene  aus  raeinen  Versuchen  entspringenden  klinischen  Er- 
wägungen auszusprechen,  die  sich  auf  die  in  praktischer  Hinsicht 
weitaus  wichtigsten  Fragen  beziehen. 

3- 
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Ich  beginne  mit  der  klinischen  Würdigung  einiger  experimen- 
teller Ergebnisse,  beziehentlich  der  thermischen  Reizbarkeit  des 
Uterus. 

Dass  der  Uterus,  wie  jedes  glattmuskelige  Organ  thermischen 
Heizen  gegenüber  äusserst  empfindlich  ist,  gilt  als  eine  so  bekannte 
Thatsache,  dass  es  mir  nicht  der  Mühe  wcrth  erscheint,  mich  bei 
diesem  Punkte  aufzuhalten,  und  das  um  so  mehr,  weil  in  dieser 
Beziehung  die  Ergebnisse  der  Klinik  und  des  Laboratoriums  .in 
bedeutendem  Grade  Hand  in  Hand  geheu. 

Dennoch  lässt  das  experimentelle  Studium,  wenn  es  auch  im 
Allgemeinen  die  klinischen  Beobachtungen  bestätigt,  ausserdem  noch 
einige  solche  Einzelheiten  dieser  Frage  hervortreten,  die  in  der 
Praxis  verhältnismässig  wenig  bekannt  sind.  Da  nun  grade  diese 
Einzelheiten  sich  vom  klinischen  Gesichtspunkt  aus  als  interessant 
darstellen,  so  will  ich  mich  hier  bei  ihnen  aufhalten. 

Ich  habe  in  meinen  Versuchen,  die  speziell  dieser  Frage  ge- 
widmet waren,  unter  Anderem  jene  Thatsache  festgestellt,  dass  die 
Kälte  einen  bedeutend  energischeren  Reizerreger  des  Uterus  dar- 
stellt, als  die  Wärme.  Obgleich  diese  wie  jene  die  contrahirende 
Thätigkeit  des  Uterus  stimuliren,  indem  sie  den  Contractionen  einen 
mehr  oder  weniger  tetanischen  Charakter  beilegen,  so  spricht  sich 
doch  dieser  tetanische  Charakter  unter  dem  Einfluss  der  Kälte  be- 
deutend schärfer  aus.  Die  durch  Kälte  hervorgerufenen  Contrac- 
tionen sind  unvergleichlich  häufiger  und  gehen  fast  immer  in  den 
echten  Tetanus  uteri  über,  wovon  man  sich  leicht  überzeugen  kann, 
wenn  man  sich  nicht  auf  die  einfache  Beobachtung  beschränkt, 
sondern  die  Contractionen  mittels  Kurven  registrirt. 

Diese  Thatsache  stellt  insofern  ein  klinisches  Interesse  dar,  als 
in  der  Klinik  fast  immer  die  Wärme  in  der  Eigenschaft  eines 
thermischen  Reizes  angewendet  wird,  während  in  einer  gewissen 
Reihe  von  Fällen  (siehe  weiter  unten)  die  Anwendung  der  Kälte 
bedeutend  zweckentsprechender  sein  kann. 

Der  erste,  welcher  der  Bedeutung  der  Kälte  in  ihrer  Eigen- 
schaft als  thermischer  Reiz  ernstliche  Beobachtung  zugewendet  hat, 
war  Runge1).  In  seiner  ausführlichen  Arbeit  sagt  der  Autor,  dass 
unter  dem  Einfluss  der  Kälte  Folgendes  geschieht:  „Aeusserst  rasch, 
fast  wie  mit  einem  Schlage,  wird  der  ganze  Uterus  blass,  richtet 


1)  Die  Wirkung  hoher  und  niedriger  Temperaturen  auf  den  Uterus  des 
Kaninchens  und  des  Menschen.  Dieses  Archiv.  1878.  Bd.  XIII.  S.  123. 
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sich  in  toto  auf  und  verharrt  dauernd  in  diesem  Zustande.  Niemals 
folgt  auf  diese  schnelle  Bewegung  eine  zweite,  der  Contractions- 
zustand  bleibt  unbeweglich  und  starru  (S.  132).  An  einer  anderen 
iStelle  bezeichnet  der  Autor  die  Kälte  als  „einen  intensiven  und 
vielleicht  noch  stärker  wirkenden  Reiz  als  die  Hitze"  (S.  141). 

Runge  führt  jedoch  unmittelbar  nach  dem  eben  citirten  Satz 
folgenden  Vorbehalt  an:  „aber  ich  mache  hier  aufs  Neue  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Anwendung  der  Kälte  bei  jeder  grösseren 
Blutung  ein  gefährliches  Mittel  ist,  indem  es  dem  erkaltenden 
Körper  Wärrae  entzieht  und  den  Collaps  vermehrt"  (S.  142). 

Wie  gleich  klar  werden  wird,  hat  Runge  die  Kälte  ganz 
unberechtigter  Weise  ein  „gefährliches  Mittel"  genannt  und  dadurch 
die  Bedeutung  des  von  ihm  selbst  in  den  Vordergrund  geschobenen, 
thatsächlich  wichtigen  Faktors  stark  abgeschwächt. 

Da  als  Quelle  des  thermischen  Reizes  überhaupt  nur  die 
scharfe,  wenngleich  äusserst  kurze  Zeit  andauernde,  rela- 
tive Schwankung  der  Temperatur  erscheint,  so  bedarf  es,  um  durch 
Kälte  Uteruscontractionen  hervorzurufen,  durchaus  nicht  einer  solchen 
andauernden  Anwendung  derselben,  welche  in  dem  von  Runge 
angegebenen  Sinne  gefährlich  sein  könnte. 

Zwischen  der  Stärke  des  auf  den  glatten  Muskel  angewendeten 
thermischen  Reizes  und  dem  im  Resultat  erhaltenen  Effect  kommt 
überhaupt  nie  eine  direetc  Beziehung  vor. 

Ich  habe  mich  in  meinen  Versuchen  ad  oculos  überzeugt,  dass 
die  gegenseitige  Berührung  des  Uterus  mit  einigen  Wasser- 
tropfen von  bedeutend  erniedrigter  Temperatur  während 
einiger  See un den!  vollkommen  genügt,  um  plötzlich  (nämlich 
„wie  mit  einem  Schlage"  [Runge])  eine  starke  Reaction  ein- 
treten zu  lassen,  die  in  einer  durchaus  starken  und  andauernden 
Contraction  scharf-tetanischen  Charakters  zum  Ausdruck  kommt. 
Es  ist  klar,  dass  die  Kälte,  in  solchen  unbedeutenden  Dimensionen 
angewendet,  keine  Wärme  entziehen  und  folglich  nicht  gefährlich 
sein  kann,  in  welchem  Zustande  die  Kranke  sich  auch  befinden  möge. 

Darum  kann  ich  mich,  gestützt  auf  eine  ganze  Reihe  meiner 
Versuche,  mit  der  Meinung  Runge's,  dass  die  Kälte  bei  starken 
Blutungen  contraindicirt,  durchaus  nicht  einverstanden  erklären  und 
halte  es  in  Anbetracht  der  praktischen  Wichtigkeit  der  Frage  für 
unumgänglich,  diese  Meinung  in  entschiedenster  WTeise  zu  widerlegen. 
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Bedeutend  mehr  als  Runge  betont  Heirae1)  die  wichtige 
Holle  der  Kälte  in  der  Eigenschaft  eines  thermischen  Reizes. 

Indem  er  den  Einfluss  der  Wärme  und  Kälte  parallel  studirte, 
gelangte  Helme  zu  folgenden  Resultaten:  Die  Kälte  wirkt  im  all- 
gemeinen bedeutend  energischer  als  die  Wärme.  Die  allgemeine 
Grösse  einer  durch  Kälte  hervorgerufenen  Contraction  übersteigt 
die  Grösse  einer  durch  Wärrae  erzeugten  in  einem  Verhältniss  von 
25/g:  1.  Bei  Reizung  durch  Kälte  (Wasser  von  9°— 10°  C.)  treten 
die  Contractionen  imraer  sofort  ein,  wobei  die  Contraction  der 
Gefässe,  der  erhöhte  Tonus  ihrer  Wände,  besonders  deutlich  ist. 
Bei  Anwendung  der  Kälte  hält  sich  die  Anämie  des  Uterus  noch  lange 
nachdem  schon  auf  die  durch  die  Kälte  hervorgerufene  Contraction 
die  Erschlaffung  gefolgt  ist;  folglich  ist  der  Einfluss  der  Kälte  auf 
die  Blutgefässe  andauernder,  als  auf  die  Muskulatur  des  Uterus. 
Diese  Thatsachen  veranlassen  Helme,  folgende  klinische  Behauptung 
aufzustellen:  überall,  wo  es  nöthig  ist,  die  normalen  rhythmischen 
Contractionen  zu  verstärken,  ist  heisses  Wasser,  Wärrae,  angebracht. 
Ist  es  aber  nöthig,  schnell  eine  energische  und  andauernde  Uterus- 
contraction (crarap  of  the  uterus)  herbeizuführen,  den  Tonus  des 
Uterus  zu  erhöhen,  so  rauss  man  unbedingt  Kälte  (kaltes  Wasser) 
anwenden.  Darum  ist  das  beste  Mittel  bei  Blutungen  nach  Ge- 
burten nicht  die  heisse,  sondern  die  kalte  Douche,  allerdings  darf 
sie  nur  von  sehr  kurzer  Dauer  sein. 

Die  von  mir  in  dieser  Beziehung  erhaltenen  Resultate  fallen 
vollkommen  mit  den  Resultaten  Helme's  zusammen;  dabei  schliesse 
ich  mich  auch  völlig  der  von  diesem  Autor  aufgestellten  klinischen 
Behauptung  an. 

Indem  man  von  den  angeführten  Eigenthümlichkeiten  der 
Wärme  und  Kälte  in  ihrer  Eigenschaft  als  thermische  Reize  aus- 
geht, ist  es  leicht,  Indicationen  zur  Anwendung  dieses  oder  jenes 
Agens  in  jedem  einzelnen  Falle  aufzustellen.  So  sind,  z.  B.  bei 
sehwachen  Wehen  oder  Blutungen  während  der  Geburt  nur  heisse 
Douchen  angebracht2).  Aber  bei  einer  mehr  oder  weniger  be- 
deutenden atonischen  Blutung  nach  Geburt  oder  Abort  oder  in 
Abhängigkeit  von  Friboid  oder  Cancer  sind  namentlich  kalte  Douchen 

1)  Contributions  to  tbe  physiology  of  the  uterus  and  the  physiological 
action  of  drugs  upon  it.  Reports  from  the  laboratory  of  the  College  of  Physi- 
cians. Edinburgh.  1891.  Vol.  III. 

2)  Die  kalte  Douchen  könnten  hier  leicht  andauernden  Tetanus  uteri 
hervorrufen,  was  für  ein  lebendes  Kind  selbstverständlich  gefährlich  ist. 
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hinsichtlich  der  scharfen  tonisircnden  Wirkung  der  Kälte  auf  den 
Uterus  und  dessen  Gefässe  viel  zuverlässiger  und  zweckentsprechender. 

Was  nun  die  heisse  Douche  im  besonderen  angeht,  so  ist  es 
unumgänglich,  noch  Folgendes  zu  bemerken.  Die  Experimente 
zeigen,  dass  der  Effect  des  Reizes  durch  heisses  Wasser  nur  dann 
klar  zu  Tage  tritt,  wenn  das  Wasser  ziemlich  heiss  ist,  d.  h. 
einige  Grade  mehr  hat,  als  die  Eigenwärrae  des  Körpers. 
Dies  ist  vollkommen  verständlich,  da  nur  unter  solchen  Bedingungen 
jene  mehr  oder  wenige  bedeutende  Temperaturschwankung  eintritt, 
die  ja  als  eigentliche  Quelle  des  thermischen  Reizes  erscheint. 

Darum  ist  die  Anwendung  der  Scheidendouche  von  z.  B. 
35° — 36°,  die  ziemlich  oft  ausgeführt  wird,  nicht  zweckentsprechend. 
Der  Effect,  wenn  ein  solcher  dabei  überhaupt  beobachtet  wird,  ist 
kein  eigentlich  thermischer  Effect,  denn  er  kann  mit  viel  mehr  Be- 
rechtigung auf  die  Rechnung  jenes  mechanischen  Reizes  gesetzt 
werden,  welcher  durch  die  Stösse  der  Flüssigkeit  hervorgerufen 
wird,  und  das  um  so  mehr,  da  man  das  Wasser  gewöhnlich  unter 
einem  ziemlich  starken  Drucke  eingiesst. 

Von  genauen,  experimentellen  Ergebnissen  ausgehend,  habe  ich 
Grund  anzunehmen,  dass  die  sichere  und  beständige  Wirkung  der 
heissen  Scheidendouche,  ihre  thatsächliche  thermische  Wir- 
kung nur  dann  möglich  ist,  wenn  die  Temperatur  nicht  niedriger 
als  39°  ist  (miniraum!),  d.  h.  ungefähr  um  2°  höher  als  die 
Körpertemperatur. 

Es  ist  vollkommen  möglich,  dass  die  Methode  der  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  nach  Ki wisch  deswegen  in  der  Praxis 
fast  keine  Wurzel  fassen  kann,  weil  das  zu  diesem  Zwecke  an- 
gewendete Wasser  oft  von  nicht  genügend  hoher  Temperatur  war. 

Es  scheint  mir  deshalb  wünschenswerth  zu  sein,  die  Zweck- 
mässigkeit dieser  Methode  nochmals  zu  prüfen,  nur  muss  man  zu 
diesem  Zwecke  das  Wasser  nicht  von  34°  an  nehmen  (Kiwisch), 
sondern  wenigstens  von  39°  an  und  diese  Temperatur 
nach  Möglichkeit  noch  mehr  erhöhen.  Was  die  Empfindlichkeit 
einiger  Frauen  den  heissen  Douchen  gegenüber  anbetrifft,  so  ist 
dies  bekanntlich  nur  von  der  Empfindlichkeit  des  Scheideneinganges 
bedingt,  was  sehr  loicht  beseitigt  werden  kann  (z.  B.  durch  An- 
wendung der  Scheidenröhre  mit  doppelten  Wänden  usw.). 

Ferner  ist  durchaus  keine  so  lang  andauernde  Anwendung 
jeder  einzelnen  Douche  (12—15  Min.)  erforderlich,  wie  dies  Kiwisch 
empfohlen  hat.    Bei  meinen  Versuchen  habe  ich  mich  sowohl  bei 
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einfacher  Beobachtung  als  auch  mit  Hilfe  der  Kurven,  vollkommen 
überzeugt,  dass  der  Effect  des  durch  Wärrae  (ebenso  wie  durch 
Kälte)  hervorgerufenen  Reizes  hauptsächlich  von  jenem  Stosse  ab- 
hängig ist,  welcher  durch  eine  bedeutende,  scharf  auftretende  Tem- 
peraturschwankung herbeigeführt  wird.  Um  eine  solche  Schwankung 
bezw.  Contraction  hervorzurufen,  genügt,  streng  gesagt,  die  Be- 
rührung einiger  Tropfen  heissen  (40°)  Wassers  mit  dem  Uterus 
schon  während  einiger  Secunden  (15—20  See),  um  den  Effect 
noch  sehr  lange  nach  dem  Aufhören  des  Reizes  zum  Ausdruck 
zu  bringen. 

Mit  einem  Worte,  wenn  man  in  der  Praxis  das,  was  das 
Experiment  lehrt,  benutzen  will,  so  müsste  man  die 
heissen  Douchen  im  allgemeinen  in  Form  von  wirklich 
heissen  Einspritzungen  (von  39° — 40°  und  noch  höherer 
Temp.)  von  kurzer  Dauer  (V4 — 1  Min.)  und  unter  minimalem 
Drucke  anwenden. 

Die  Menge  des  Wassers  spielt  hierbei  keine  Rolle  und 
kann  zehnmal  geringer  sein,  als  die  gewöhnlich  ange- 
wendete. 

Hinsichtlich  der  Dauer  der  Anwendung  jeder  einzelnen  heissen 
Douche  ist  es  angebracht,  daran  zu  erinnern,  dass  Runge,  gestützt 
sowohl  auf  seine  experimentellen  Ergebnisse  als  auch  auf  einen 
klinischen  Fall  (wo  eine  sehr  lange  andauernde  Uterusdouche 
[40"  R.]  eine  hartnäckige  Atonia  uteri  mit  tötlichem  Ausgange  her- 
vorrief) in  dieser  Beziehung  eine  gewisse  Vorsicht  in  Anbetracht 
der  Möglichkeit  des  entgegengesetzten,  d.  h.  des  paralysircnden 
Effectes  empfiehlt. 

Aus  dem  eben  Gesagten  ist  ersichtlich,  dass  zu  einer  langen 
Ausdehnung  der  thermischen  Reize  überhaupt  kein  Bedürfniss  vor- 
liegt. Die  oben  angeführte  Anwendung  der  heissen  Douchen  ist 
bei  aller  ihrer  Wirksamkeit  noch  überdies  in  dem  von  Runge 
angeführten  Sinne  absolut  ungefährlich. 

Bei  Anwendung  thermischer  Reize  ist  es  von  Wichtigkeit, 
folgenden  Umstand  im  Auge  zu  haben.  —  Der  Uterus  zeichnet 
sich,  wie  jedes  glattruuskelige  Organ,  durch  die  eigenartige  Fähig- 
keit aus,  den  Reiz  sehr  weit  über  die  Grenzen  desjenigen  Ortes 
auszubreiten,  wo  der  Reiz  eigentlich  herbeigeführt  worden  ist.  So 
wurde  z.  B.  in  meinen  Versuchen  nur  ein  Theil  des  einen  Uterus- 
hornes  dem  Einfluss  des  heissen  oder  kalten  Wassers  unterworfen; 
dennoch  verbreitete  sich  die  hierbei  erschienene  Contraction  immer 
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ziemlich  schnell  über  das  andere  Uterushorn,  die  Scheide,  die 
Adnexa  und  den  Bandapparat;  oft  wurden  dabei  sogar  die  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  Uterus  liegenden  Organe,  d.  h.  die  Blase  und 
das  Rectum1),  mit  in  die  Bewegung  hineingezogen. 

In  den  Versuchen,  die  den  Zweck  hatten,  die  Wirkung  der 
Yaginaldouchen  zu  prüfen,  überzeugte  ich  mich  immer  ad  oculos, 
dass  es  genügend  ist  (unter  dem  unbedeutendsten  Drucke),  einige 
Tropfen  Wasser  (Terap.  z.  B.  40°)  in  die  Scheide  einzugiessen, 
um  die  Contractionen  rasch  den  ganzen  Uterus  ergreifen  zu  lassen. 

Hieraus  ergiebt  sich  die  praktische  Folgerung,  dass  es  zur  Er- 
zielung eines  thermischen  Effectes  überhaupt  nicht  erforderlich  ist, 
das  heisse  oder  kalte  Wasser  mit  dem  ganzen  Organ  in  Berührung 
zu  .bringen.  Es  genügt  vollkommen,  wenn  der  Reiz  auf  irgend 
einen  Ort,  z.  B.  auf  die  Port,  vagin.,  einwirkt,  um  den  Effect  rasch 
auf  den  ganzen  Uterus  übergehen  zu  lassen. 

Folglich  ist  für  die  Uterusdouche,  streng  gesagt,  keine  Not- 
wendigkeit vorhanden2),  da  die  Vaginaldoucho  als  vollkommen 
zweckentsprechend  erscheint  und  überdies  durchaus  ungefährlich  ist. 

Mit  der  Frage  über  den  Einfluss  örtlicher,  thermischer  Reize 
auf  die  Uteruscontractionen  ist  eine  andere,  gleichfalls  in  praktischer 
Beziehung  interessante  Frage  verbunden,  nämlich  die  über  den 
Einfluss  der  erhöhten  Eigenwärme  auf  die  Contractionen.  Dies  zu 
wissen,  hiesse  den  Schlüssel  haben  zum  Verständniss  jener  schon 
mehrmals  beschriebenen,  räthselhaften  Fälle,  in  denen  die  Schwanger- 
schaft, complicirt  durch  irgend  eine  Infectionskrankheit,  verbunden 
mit  bedeutender  und  andauernder  Temperaturerhöhung,  unerwartet 
ohne  jedwede  sichtbare  Ursache,  mit  der  Frühgeburt  einer  lebenden 
Frucht  endet. 


1)  Runge  erwähnt  unter  anderem,  dass  man  nach  den  Einspritzungen 
kalten  Walters  per  rectum  Uteruscontractionen  beobachten  konnte.  Dasselbe 
habe  ich  auch  sehr  oft  beobachtet. 

2)  Runge  hat,  davon  ausgehend,  dass  sich  die  Uteruscontractionen  zu- 
weilen sehr  langsam  verbreiten  [z.  B.  vom  Muttermund  bis  zum  Fundus  uteri  — 
während  des  Verlaufs  einiger  Minuten  (?)]  empfohlen,  in  dringenden  Fällen 
heisses  Wasses  direct  in  die  Gebärmutter  einzuspritzen.  Was  mich  betrifft,  so 
habe  ich  niemals  eine  solche  übermässig  langsame  Fortpflanzung  der  Uterus- 
contractionen beobachtet  und  halte  sie  für  direct  unmöglich.  Obgleich  dem 
glattmuskeligen  Gewebe,  im  Vergleich  zur  quergestreiften  Muskulatur,  im  all- 
gemeinen eine  langsamere  Fortpflanzung  der  Reize  eigen  ist,  so  kann  doch 
davon,  dass  sich  ein  und  derselbe  Reiz  erst  im  Verlauf  einiger  Minuten  aus- 
breitet, keine  Rede  sein. 
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Runge  hat  in  seiner  Arbeit  Ergebnisse  sowohl  experimentellen 
als  auch  klinischen  Charakters  dafür  angeführt,  dass  zwischen  der 
andauernden  Erhöhung  der  Körpertemperatur  und  der  frühzeitigen 
Austreibung  einer  lebenden  Frucht  ein  ursächlicher  Zusammen- 
hang besteht,  was  ihn  zu  dem  Gedanken  bezüglich  der  Statt- 
haftigkeit der  antipyretischen  Behandlung  bei  fieberhaften  Krankheiten 
während  der  Schwangerschaft  führte. 

Spätere  Beobachtungen  bestätigten  jedoch  diese  Annahme 
Runge's  nicht.  So  weist  z.  B.  in  der  kürzlich  erschienenen  Arbeit 
Brion's1)  der  Autor  darauf  hin,  dass  das  Fieber  für  sich  allein 
kein  austreibendes  Agens  ist,  und  dass  beim  Eintritt  der  Früh- 
geburt während  acuter  Infectionskrankheiten  nicht  die  Höhe  des 
Fiebers  eine  Rolle  spielt,  sondern  ein  anderer  wichtiger  Factor, 
nämlich  die  Infection,  der  Grad  ihrer  Schwere. 

Von  meinen  Versuchon  am  isolirten  Uterus  ausgehend  (wobei 
die  Temperaturerhöhung  der  in  den  Gefässen  des  Organs 
circulirenden  Locke 'sehen  Flüssigkeit  immer  verstärke  Contractionen 
hervorrief;,  neige  ich  doch  mehr  zu  der  oben  angeführten  Meinung 
Runge's  und  denke,  dass  in  der  Aetiologie  der  Frühgeburt,  bei 
acuten  Infectionskrankheiten,  die  erhöhte  Temperatur  des  Körpers 
bezw.  des  Blutes,  wenn  auch  nicht  die  wichtigste,  so  doch  ihre 
gewisse  Rolle  spielt. 

In  der  That,  wenn  die  locale  Anwendung  der  Wärme  als  eine 
der  stärksten  Reize  für  den  Uterus  erscheint,  ist  es  höchst 
wahrscheinlich,  dass  auch  das  über  die  Norm  erwärmte  Blut,  das 
dem  Uterus  während  des  Fiebers  zuströmt,  dessen  contrahirende 
Thätigkeit  anregt,  besonders  wenn  sich  die  Temperaturerhöhung 
plötzlich  entwickelt  und  rasch  zu  hohen  Graden  aufsteigt. 

Dass  die  mechanischen  Reize  eine  beständige  Reaction  seitens 
des  Uterus  hervorrufen,  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache; 
dessenungeachtet  halte  ich  es  nicht  für  überflüssig,  mich  hierbei 
aufzuhalten,  da  die  Versuche  an  Thieren  die  Möglichkeit  geben, 
einige,  in  praktischer  Beziehung  nicht  uninteressante  Einzelheiten 
dieser  Frage  anzumerken,  welche  übrigens  sehr  an  die  oben  be- 
schriebenen Eigentümlichkeiten  der  thermischen  Reize  erinnern. 

Bei  der  Anwendung  mechanischer  Reize  auf  den  Uterus  eines 
Thieres  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  zwischen  der 


1)  Ue-ber  die  Beeinflussung  der  häufigsten  acuten  Infectionskrankheiten 
durch  Gravidität.  (Zeitschr.  für  klin.  Medicin.  LVI,  1  u.  2.  1905.  S.  209. 
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Stärke  des  Reizes  und  der  eintretenden  Reaction  keine  proportionale 
Wechselbeziehung  besteht.  So  ist  z.  B.  die  unbedeutendste  Be- 
rührung genügend,  um  starke,  zuweilen  stürmisch  verlaufende 
Contractionen  eintreten  zu  lassen. 

Hierbei  zieht,  ebenso  wie  bei  den  thermischen  Reizen,  die 
fortwährende  Neigung  der  an  einer  gegebenen  Stelle  hervorgerufenen 
Contraction,  sich  weit  über  das  ganze  Organ  mit  seinen  Adnexen 
zu  verbreiten,  die  Aufmerksamkeit  auf  sich;  zuweilen  geht  sie  sogar 
auf  die  benachbarten,  glattmuskeligen  Organe,  d.  h.  auf  die  Blase 
und  das  Rectum,  über. 

Eine  sehr  lange  andauernde  oder  zu  häufige  Anwendung  me- 
chanischer Reize  hintereinander,  erschöpft  den  Uterus;  in  Ab- 
hängigkeit hiervon  kann  man  ein  deutliches  Sinken  seiner  Reiz- 
barkeit beobachten,  ja  sogar  eine  vollkommene  Erschlaffung; 
hierauf  ist  eine  gewisse  Zeit  erforderlich,  bevor  sich  in  dem  er- 
schöpften Organ  dessen  frühere  Reizbarkeit  wieder  herstellt  (Er- 
müdungserscheinungen). 

Die  Fähigkeit  des  Uterus,  auf  mechanische  (ebenso  wie  auf 
thermische)  Reize  zu  reagiren,  wird  in  allen  Perioden  seines  ge- 
schlechtlichen Lebens  beobachtet;  der  jungfräuliche,  und  sogar  der 
noch  nicht  vollkommen  entwickelte  Uterus  bilden  in  dieser  Be- 
ziehung in  keiner  Weise  eine  Ausnahme. 

Von  diesen  experimentellen  Ergebnissen  ausgehend,  erlaube 
ich  mir,  folgende  klinische  Erwägungen  auszusprechen. 

Um  in  jedem  einzelnen  Falle  die  mechanische  Reizbarkeit 
auszunutzen,  sind  Reize  von  minimaler  Stärke  vollkommen  ge- 
nügend. Alle  zu  energischen,  groben  Manipulationen  (wie  dies 
zuweilen  besonders  in  den  Händen  der  Hebammen  beobachtet 
wird,  z.  B.  bei  der  Massage  des  Uterus  während  der  Blutungen 
nach  der  Geburt)  sind  hierbei  vollkommen  überflüssig  und  schädlich, 
da  sie  durchaus  nicht  schneller  zum  Ziele  führen,  als  die  leichteste 
Berührung,  und  ausserdem  das  Organ  ganz  erheblich  tractiren. 

Um  Contractionen  hervorzurufen,  genügt  es,  den  mechanischen 
Reiz  an  irgend  einer  beliebigen  Stelle  des  Uterus  anzubringen,  in- 
dem man  die  dem  Uterus,  wie  jedem  glattmuskeligen  Organ  eigene 
Fähigkeit,  die  Contractionen  nach  allen  Seiten  hin  wellenförmig  zu 
verbreiten,  im  Auge  behält. 

Bei  Anwendung  mechanischer  Reize  darf  man  die  oben  er- 
wähnten Ermüdungserscheinungen  nicht  aus  dem  Auge  verlieren. 
Eine  wiederholte,  zu  häufige  Aufeinanderfolge  der  Reize  ist  un- 
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zweckmässig,  da  sie  den  Uterus  erschöpft  und  sogar  zu  einem  ganz 
entgegengesetzten  Resultat,  d.  h.  zur  Erschlaffung  des  Organs, 
führen  kann. 

Die  ununterbrochene,  lange  Dauer  eines  und  desselben 
Reizes  ist  auch  nicht  zweckentsprechend.  Hierfür  spricht  unter 
anderem  das  bekannte  Factum  der  Erfolglosigkeit  der  Einleitung 
der  Frühgeburt  mittels  Taraponade  der  Scheide  nach  C.  v.  Braun, 
wobei  der  einförmige,  mechanische  Reiz  ununterbrochen  lange  Zeit 
einwirkt  und  darum  schliesslich  aufhört,  die  Rolle  eines  Reizes  zu 
spielen. 

Uebrigens  ist  es  bekannt,  dass  auch  bei  der  bedeutend  Zweck- 
massigeren  Methode  Krause's,  wo  der  mechanische  Reiz  auf  die 
Gebärmutterinnenfläche  einwirkt,  Fälle  beobachtet  werden,  bei  denen 
die  ziemlich  lange  Zeit  andauernde  Anwesenheit  der  Bougie  sich 
als  resultatlos  erweist. 

Solche  Fälle  erklären  sich  oft  durch  die  ungenügende  Reizbarkeit, 
die  Indifferenz  des  betreffenden  Uterus.  Mir  scheint  es,  dass  es 
sich  hier  nicht  um  Indifferenz,  sondern  um  die  zuweilen  mögliche 
Erschöpfung  des  Organs  in  Folge  des  ununterbrochenen, 
andauernden,  mechanischen  Reizes  handelt,  welcher  von  dem 
Organ  ziemlich  indifferent  ertragen  wird. 

Dass  das  sehr  lange  Verbleiben  eines  Fremdkörpers  im  Uterus 
zuweilen  aufhört,  die  Quelle  eines  mechanischen  Reizes  zu  sein, 
und  von  dem  Organ  während  sehr  langer  Zeit  vollkommen  gleich- 
gültig erduldet  wird,  ohne  irgend  welche  Contractionen  hervor- 
zurufen, ist  auch  aus  jenen  interessanten,  und  beziehentlich  ihrer 
Aetiologie  räthselhaftcn  Fällen  des  Verbleibens  der  abgestorbenen 
Frucht  im  Uterus,  welche  unter  dem  Namen  Missed  abortion  oder 
Missed  labour  bekannt  sind  ersichtlich. 

Von  meinen  Versuchen  ausgehend,  gelange  ich  zu  der  Schluss- 
folgerung, dass  die  Anwendung  mechanischer  Reizungen  überhaupt 
am  zweckraässigsten  ist  in  Form  von  schwachen  Reizen,  einer  von 
dem  anderen  durch  Zeiträume  getrennt,  die  genügend  sind,  um 
keine  Erschöpfung  der  Uterusmuskeln  eintreten  und  dieselbe  leb- 
haft reagiren  zu  lassen;  auf  diesem  Wege  lässt  sich,  wovon  man 
sich  bei  den  Experimenten  leicht  überzeugen  kann,  sogar  ein  sehr 
schlaffer  Uterus  zu  regelmässiger  Arbeit  während  ganzer  Stunden 
bringen,  und  man  kann  auf  diese  Weise  seine  mechanische  Reiz- 
barkeit in  ihrem  vollen  Umfange  ausnutzen. 

Was  die  Reizbarkeit  des  Uterus  elektrischen  Reizen  gegenüber 
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betrifft,  so  bin  ich  auf  Grund  meiner  Versuche  zu  dem  Schlüsse 
gelangt,  dass  sie  vcrhältnissmässig  sehr  gering  ist. 

In  Analogie  hiermit  stehen  auch  einige  klinische  Ergebnisse. 
So  erwies  sich  z.  B.  die  Anwendung  der  Elektricität  zur  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  in  der  Praxis  als  durchaus  unzuverlässig 
und  resultatlos. 

Kürzlich  empfahl  Bumm1)  den  constanten  Strom  als  einziges 
Mittel,  welches  zur  Heilung  der  geringeren  Grade  der  Ent- 
wicklungshemmung des  Uterus,  als  häufige  Ursache  der  Sterilität, 
geeignot  ist. 

Es  ist  jedoch  aus  den  Beschreibungen  dieses  Autors  ersicht- 
lich, dass  in  dem  von  ihm  vorgeschlagenen  Heilverfahren  nicht  der 
elektrische  Reiz  allein  eine  Rolle  spielen  kann,  denn  einerseits 
wurde  eine  der  Elektroden  ins  Cavum  uteri  eingeführt  und  reizte 
folglich  ohne  Zweifel  das  Organ  schon  rein  mechanisch,  voll- 
kommen unabhängig  von  dem  Strom  —  und  andererseits  wurden 
am  Schluss  der  Galvanisation  Uterus  und  Adnexe  noch  einer  zarten 
Druckmassagc  unterworfen  (S.  1758). 

Mir  scheint  es,  dass  die  von  Bumm  beobachteten,  günstigen 
Resultate  bei  dem  von  ihm  beschriebenen  Heilverfahren,  mit 
grössserer  Berechtigung  dem  nützlichen  Effect  des  mechanischen, 
nicht  aber  des  elektrischen  Reizes,  zugerechnet  worden  müssen. 

Ich  behaupte  dies  um  so  mehr,  da  ich  mich  in  meinen  Ver- 
suchen sowohl  bei  der  Prüfung  des  lnductions-  als  auch  des 
constanten  Stroms  ab  oculos  überzeugt  habe,  dass  der  hierbei  ein- 
tretende Effect  nicht  stärker  ist,  als  der  durch  den  einfachen, 
mechanischen  Kontrollreiz  hervorgerufene  Effect,  z.  B.  durch  die 
Berührung  mit  denselben  Elektroden  ohne  jedweden  Strom. 

Davon  ausgehend,  dass  der  jungfräuliche,  und  sogar  der  noch 
nicht  vollkommen  entwickelte  Kaninchenuterus  ohne  Zweifel  zu 
Contractionen  befähigt  ist,  und  zwar  sowohl  zu  selbstständigen, 
als  auch  zu  solchen,  die  in  Erwiderung  künstlicher  Reize  ent- 
stehen (wovon  ich  mich  auf  dem  Wege  der  einfachen  Beobachtung 
und  auch  mittelst  der  Curven  überzeugt  habe),  denke  ich,  dass 
Bumm  unbedingt  Recht  hat,  wenn  er  sagt:  „dass  zum  Mindesten  bei 
den  geringeren  Graden  der  Entwicklungshemmung  ein  nachträgliches 
Auswachsen  durchaus  nicht  unmöglich  ist"  (S.  1758). 


1)  Ueber  Behandlung  und  Heilungsaussichten  der  Sterilität  bei  der  Frau. 
Deutsche  medic.  Wochenschr.  1904.  No.  48. 
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Doch  scheint  es  mir  bedeutend  zweckmässiger,  zur  Stimulirung 
der  Entwicklung  eines  zurückgebliebenen  (nicht  vollkommen  ent- 
wickelten) Uterus  keine  elektrischen,  sondern  mechanische  oder 
thermische  Reize  anzuwenden.  Wenigstens  habe  ich  an  dem  jungen 
Kaninchenuterus,  der  bei  weitem  noch  nicht  die  geschlechtliche 
Reife  erlangt  hatte,  viele  Male  gesehen,  dass  z.  B.  der  Effect  der 
thermischen  Reize  bedeutend  zuverlässiger  war  als  derjenige  der 
elektrischen. 

Die  von  einigen  Autoren  empfohlene  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes  bei  mangelhafter  Rückbildung  der  Gebärmutter  nach  der 
Geburt  würde  auch  mit  grossem  Erfolg  durch  die  methodische  An- 
wendung thermischer  Reize  ersetzt  werden,  deren  rationelle  Aus- 
nutzung überhaupt  bedeutend  zuverlässigere  und  beständigere 
Resultate  ergiebt  als  alle  anderen,  worunter  auch  viele  pharma- 
kologische Mittel,  wovon  man  sich  bei  den  Experimenten  leicht 
überzeugen  kann. 

Ich  gehe  zu  der  Frage  beziehentlich  des  Einflusses  der 
Asphyxie  auf  die  contrahirende  Thätigkeit  des  Uterus  über.  Da 
die  experimentelle  Bearbeitung  dieser  Frage  den  Gegenstand  eines 
meiner  anderen  Specialarbeiten  bildet,  so  bleibt  mir  hier  nur  übrig, 
in  wenigen  Worten  der  erhaltenen  Resultate  zu  erwähnen,  sie 
klinisch  zu  würdigen. 

Indem  ich  sowohl  an  schwangeren  als  auch  an  nicht  schwangeren 
Thieren  experimentirte,  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  die  Asphyxie 
durchaus  nicht  als  ein  irgendwie  bedeutender  und  beständiger  Er- 
reger der  Uteruscontractionen  angesehen  werden  kann. 

In  der  Hauptsache  auf  die  sorgfältige  Analyse  der  von  mir 
erhaltenen  Curven  gestützt,  gelange  ich  zu  dem  Schluss,  dass  die 
Theorie  Brown-Sequard's,  nach  welcher  die  Uteruscontractionen 
sowohl  beim  Geburtsact  als  auch  im  Allgemeinen,  hauptsächlich 
durch  den  Kohlensäurcüberschuss  im  Blut  bedingt  sind,  auf  ganz 
schwankendem  Grunde  erbaut  ist. 

Diese  Schlussfolgerung  berührt  einige  in  klinischer  Beziehung 
wichtige  Fragen,  bei  deren  Beurtheilung  ich  mich  wieder  mit  einer 
Arbeit  Runge 's  [diesmal  jedoch  mit  einer  anderen1)]  auseinander- 
setzen   muss,    da    er  mehr  als   irgend   einer  der  am  Uterus 


1)  Sauerstoffmangel  und  Kohlensäureüberschuss  des  Blutes  in  ihrer  Be- 
ziehung zum  schwangeren  und  nicht  schwangeren  Uterus.  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  Bd.  IV.  1879.  S.  75. 
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experimentirenden  Autoren  sich  nicht  mit  der  alleinigen  Constatirung 
der  experimentellen  Thatsachen  begnügte,  sondern  sich  noch  be- 
strebte, dieselben  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  zu  würdigen. 

Runge  hat  die  Festsetzung  der  Theorie  Bro  wn-Sequard's 
sehr  befördert,  da  er  dieselbe  nicht  nur  im  Prinoip  anerkannte, 
sondern  sie  auch  in  Einzelheiten  entwickelte,  indem  er  in  seinen 
Versuchen  die  Behauptung  aufstellte,  dass  bei  der  Asphyxie  der 
Sauerstoffmangel  im  Blute  in  viel  höherem  Grade  die  Uterus- 
contractionen  hervorruft  als  der  Kohlensäureüberschuss. 

Im  klinischen  Theil  seiner  Arbeit  führt  Runge  ebenfalls  Ergeb- 
nisse zu  Gunsten  dieser  Theorie  an,  indem  er  unter  anderem  Folgendes 
sagt:  „dass  eine  erhöhte  Venosität  des  Gesaramtblutes  Contractionen 
am  schwangeren  Uterus  auszulösen  im  Stande  ist,  ja  geburtseinleitend 
wirkt,  beweisen  klinische  Fälle.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei 
hochgradigen  Störungen  im  kleinen  Kreislauf,  wodurch  das  Blut  in 
den  Lungen  mangelhaft  ventilirt  wird,  was  sich  durch  das  Auftreten 
einer  Cyanose  documentirt,  nicht  selten  frühzeitige  Ausstossung  der 
Frucht  zu  Stande  kommt"  (S.  84)  und  etwas  weiter:  „Ja,  in  einigen 
Fällen  fiel  jedesmal  mit  einer  Exacerbation  der  Dyspnoe  und 
Cyanose  auch  eine  Steigerung  der  Contractionen  in  auffallender 
Weise  zusammen,  während  mit  einer  Abnahme  der  Cyanose  und 
besonders  während  einer  durch  Digitalis  hergestellten  Compensation, 
die  Wehen  schwächer  wurden,  ja  tagelang  ganz  schwanden"  (S.  85). 

Hiervon  ausgehend  kam  Runge  auf  den  Gedanken,  dass  in 
solchen  Fällen  Digitalis  angebracht  sei,  dessen  rechtzeitige  Dar- 
reichung bei  Beseitigung  der  Asphyxie  gleichzeitig  die  Gefahr  der 
Frühgeburt  beseitigt  und  hier  sowohl  im  Interesse  der  Mutter  als 
auch  der  Frucht  indicirt  erscheint. 

Auf  diese  Weise  entwickelte  Runge  die  Theorie  Bro  wn- 
Sequard's  weiter  und  brachte  sie  ausserdem  noch  mit  einigen 
klinischen  Facta  in  Verbindung,  wobei  er  in  practischer  Beziehung 
wichtige  Schlussfolgerungen  machte. 

Da  ich  mich  bei  der  experimentellen  Prüfung  der  Brown- 
Sequard'schen  Theorie  ad  oculos  von  deren  Unnahbarkeit  über- 
zeugt habe,  so  ist  es  natürlich,  dass  ich  mich  auch  zu  den  von 
Runge  ausgesprochenen  klinischen  Erwägungen  beziehentlich  der 
Bedeutung  der  Asphyxie  nur  skeptisch  verhalten  kann. 

Die  Asphyxie  als  solche,  wie  z.  B.  bei  Herzfehlern  in  der 
Periode  der  Compensationsstörung,  ruft  schwerlich  Contractionen 
des  schwangeren  Uterus  hervor. 
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Was  die  Meinung  betrifft,  dass  die  Anwendung  von  Digitalis 
in  solchen  Fällen  sowohl  für  die  Mutter  als  auch  für  die  Frucht 
in  vielen  Beziehungen  nützlich  sein  kann,  so  kann  man  Runge  in 
diesem  Punkte  nur  beistimmen.  Thatsächlich  kann  die  rechtzeitige 
Darreichung  dieses  Mittels  einerseits  jene  Gefahr  beseitigen,  der 
die  kranke  Mutter  zur  Zeit  der  Geburt  unterworfen  ist;  für  die 
Frucht  aber  beseitigt  es  die  Gefahr,  welche  mit  der  bedeutenden 
Erniedrigung  des  Druckes  und  dem  Sauerstoffmangel  im  Blut  der 
Mutter  verbunden  ist.  (Runge.) 

Was  jedoch  die  Meinung  angeht,  dass  Digitalis,  indem  es  die 
gestörte  Compensation  wiederherstellt  und  durch  Beseitigung  der 
Asphyxie  (als  geburtseinleitendes  Moment?)  auch  gleichzeitig  die 
Gefahr  der  Frühgeburt  beseitigt,  so  kann  ich  mich  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  mit  Runge  einverstanden  erklären,  und  zwar  in 
Anbetracht  dessen,  dass  diese  Gefahr,  die  er  erwähnt,  imaginär 
ist,  weil  sich  der  Uterus  zur  Asphyxie  fast  immer  vollkommen 
indifferent1)  verhält,  wovon  ich  mich  nach  einer  langen  Reihe  von 
Versuchen  überzeugt  habe. 

Wenn  im  Verlaufe  solcher  Krankheiten,  die  mit  Asphyxie  ver- 
bunden sind,  zuweilen  eine  frühzeitige  Austreibung  der  Frucht 
stattfindet,  so  muss  man  bei  der  Erklärung  dieses  Factums  den 
möglichen  Antheil  anderer  Momente  im  Auge  haben,  welche  mit  der 
Asphyxie  Hand  in  Hand  gehen,  und  zwar  die  Erhöhungen  der 
Körpertemperatur  und  die  Infection. 

Ich  halte  es  nicht  für  überflüssig,  an  dieser  Stelle  auf 
Audabert2)  zu  verweise«,  der  Folgendes  sagt:  „Der  Asphyxie  ist 
in  der  Thut  keine  ekbolische  Wirkung  eigen,  und  wenn  einige  mit 
Asphyxie  verbundene  Krankheiten  auch  eine  frühzeitige  Austreibung 
der  Frucht  herbeiführen,  so  geschieht  dies  darum,  weil  hier  ein 
i;anz  anderer  Factor  seinen  Einfluss  ausübt,  nämlich  die  Infection." 

Weiter  sagt  Audabert,  dass,  wenn  die  Infection  eine  locale, 
beschränkte  bleibt,  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen  wird; 
diese  Gefahr  tritt  nur  beim  Erscheinen  einer  Allgemeininfcction 
ein,  wenn  die  Mikroben  und  deren  Toxine,  die  im  Blutstrora  cir- 

1)  Sogar  auf  eine  so  starke  und  acute  Asphyxie,  wie  sie  durch  Erstickung 
hervorgerufen  wird,  reagirt  der  Uterus  fast  niemals;  um  so  zweifelhafter  ist 
es,  dass  die  Asphyxie  eine  Rolle  spielen  soll,  wenn  sie  nach  und  nach  hervor- 
gerufen wird  und  nicht  so  plötzlich. 

2)  Audabert,  Influence  de  l'asphyxie  sur  la  contraction  ut£rine.  An- 
nales de  Gynecol.  LX.  Dec.  1902.  S.  450. 
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culiren,  entweder  auf  die  Enden  der  Uterusnerven  oder  auf  dessen 
Bewegungscentren  einwirken  uud  auf  die  Weise  Contractionen  hervor- 
rufen können. 

Weiter  oben  habe  ich  noch  Brion  erwähnt,  welcher  bei  der 
Erklärung  der  Ursache  der  Frühgeburt  bei  acuten  Infectionskrank- 
heiten  dem  Einfluss  der  Infection  eine  wichtige  Stelle  anweist. 

Indem  ich  alle  angeführten  Angaben  bezüglich  des  Einflusses 
der  Asphyxie,  Temperaturerhöhung  und  Infection  auf  den  schwangeren 
Uterus  zusammenfasse,  komme  ich  zu  folgender  Schlussfolgerung: 
In  Fällen,  wo  die  Schwangerschaft  durch  solcho  Erkrankungen,  bei 
denen  Asphyxie  allein  stattfinden  kann,  complicirt  wird  (z.  B.  bei 
Herzfehlern  in  der  Periode  der  Compensationsstörung)  liegt  kein 
Grund  vor,  eine  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu 
befürchten. 

Wenn  jedoch  eine  Schwangerschaft  durch  irgend  eine  acute 
Infectionserkrankung  complicirt  ist,  (bei  der  zuweilen  alle  drei  eben 
erwähnte  Momente  vorhanden  sein  können)  und  mit  der  frühzeitigen 
Entbindung  von  einer  lebenden  Frucht  endet,  so  hat  man,  zum 
Verständniss  derartiger  Fälle,  die  Asphyxie  bei  Seite  zu  lassen  und 
nur  mit  den  übrigen  zwei  Factorcn  zu  rechnen. 

Was  den  Einfluss  der  erhöhten  Körpertemperatur  betrifft,  so 
war  schon  weiter  oben  davon  die  Rede;  nach  einigen  experimentellen 
Ergebnissen  zu  urteilen,  spielt  dieser  Factor  höchstwahrscheinlich 
seine  gewisse  Rolle. 

Was  nun  die  Infection  angeht,  so  ist  es  möglich,  dass  sie 
den  Gang  der  Schwangerschaft  thatsächlich  beeinflusst,  wie  dies 
Audabert  annimmt,  doch  muss  man  im  Auge  behalten,  dass  es 
auf  klinischem  Wege  sehr  schwer  ist,  diese  Hypothese  genau  zu 
prüfen  und  zu  bestätigen.  Experimentelle  Ergebnisse  aber,  die  zu 
ihren  Gunsten  sprächen,  konnte  ich  in  der  Literatur  nirgends  finden. 

Die  hiermit  berührte  Frage  gehört,  allgemein  gesprochen, 
gerade  zu  jenen  Fragen,  die  durch  ausschliesslich  klinische  Beob- 
achtungen schwer  zu  entscheiden  sind.  Die  gewöhnlich  hierbei 
mittels  statistischer  Ziffern  herauskommende  Anzahl  der  Beweise 
kann  schwerlich  Anspruch  auf  Ueberzeugungsfähigkeit  erheben,  da 
hier  in  die  Hauptsumrao  im  hohen  Grade  bestreitbare  Grössen  mit 
eingerechnet  sind. 

Die  Entscheidung  solcher  Fragen  ist,  meiner  Meinung  nach, 
schneller  und  sicherer  zu  erreichen  auf  dem  Wege  experimenteller 
Ergebnisse,  welche  in  dieser  Richtung  leider  noch  sehr  wenig  zahl- 

Arrhiv  für  Ciynlkol»*!«.    Dd.  7«.    Hf.  1.  4 
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reich  sind.  Aus  den  Resultaten,  die  ich  bei  der  Prüfung  der 
Bedeutung  der  Asphyxie  (bezw.  des  Kohlensäureüberschusses)  als 
Erreger  der  Utcruscontractionen  erhalten  habe,  erlaube  ich  mir  noch 
die  beiden  folgenden  klinischen  Schlussfolgcrungen  zu  ziehen: 

Erstens:  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  nach  der 
Methode  Scanzoni  (mittels  Kohlensäuredouchen),  welche  sich  als 
die  praktische  Anwendung  der  Theorie  Brown-Sequard's  darstellt, 
rnuss  man  offenbar  zusammen  mit  der  Theorie  selbst  als  endgültig 
der  Vergangenheit  angehörig  ansehen. 

Zweitens:  der  Behauptung  Brown-Se* quard's  zuwider  (und 
nach  ihm  einer  ganzen  Reihe  von  Autoren,  die  diese  Behauptung 
auf  guten  Glauben  hin  angenommen  haben)  muss  man  die  Be- 
deutung des  Kohlensäureüberschusses  als  eines  den  Eintritt  des 
Geburtsaktes  bedinge^lf£$Mi#ll^  leugnen;  um  diese 

interessante  StreitfVÖp  zu  entscheiden/iifetiss  man  von  irgend  einer 
anderen  Seite  an  reie  hj  rannten,,  nur  nl^ht  von  dieser.  — 

Mit  der  ThcV»*te  über  aen  ismlluss  ider  Asphyxie  auf  die 
Uteruscontractionen  Ns^o^Pra^  übe^oen  Einfluss  der  Anämie 
auf  dieselben  eng  verblTrHiffi^ ftti  ftCT  jeder  akuten  Anämie  das 
Blut,  ebenso  wie  bei  Asphyxie  jene  dyspnoetischen  Eigenschaften 
annimmt,  denen  viele  Autoren  die  erregende  Wirkung  auf  den 
Uterus  zuschreiben.  (So  sagt  z.  B.  L.  Hermann  in  seinem  Hand- 
buch [12.  Ausg.,  1900,  S.  634],  indem  er  sich  auf  die  alten 
Autoren  beruft,  dass  durch  das  dyspnoetisehe  Blut  die  [localen) 
Centren  des  Uterus  gereizt  werden,  weshalb  die  Erstickung, 
Klemmung  der  Aorta,  Entblutung  u.  s.  w.  dessen  Contractionen 
hervorrufen). 

Da  die  bei  der  experimentellen  Prüfung  dieser  Frage  er- 
haltenen Thatsachen  in  ihrem  Verhältniss  zu  den  Ergebnissen  der 
Eitteratur  in  einem  anderen  Artikel  (der  dem  Einfluss  der  Asphyxie 
auf  den  Uterus  gewidmet  sein  wird)  genau  auseinandergesetzt 
werden,  so  werde  ich  hier  nur  das  Endresultat  meiner  in  dieser 
Richtung  angestellten  Experimente  erwähnen. 

In  einer  ziemlich  langen  Reihe  von  Experimenten  habe  ich 
mich  vollkommen  davon  überzeugt,  dass  die  auf  verschiedenen 
Wegen  hervorgerufene  Anämie  in  einer  erdrückenden  Mehrzahl  der 
Fälle  (ungefähr  94  pCt.)  keinen  Einfluss  auf  die  Uteruscontractionen 
zeigt. 

Diese  Thatsache  hat  in  meinen  Augen  die  Bedeutung  der  in 
der  experimentellen  Littcratur  zu  Gunsten  des  erregenden  Kin- 
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flusses  der  Anämie  auf  den  Uterus  existirenden  Angaben  stark 
untergraben. 

Die  oben  berührte  Frage  stellt  sich  in  klinischer  Beziehung 
als  nicht  interesselos  dar.  Hätten  in  der  That  die  alten  Autoren, 
welche  behaupten,  dass  die  Anämie  Uteruscontractionen  hervorruft, 
Recht,  so  wäre  ein  solches  Factum  unzweifelhaft  als  eine  äusserst 
wichtige  und  zweckentsprechende  Einrichtung  des  Organismus  an- 
zusehen, denn  wenn  die  Entblutung,  bezw.  das  dyspnoctischc  Blut 
wirklich  die  Uteruscontractionen  erregt,  so  müssen  sich  hierbei 
auch  die  Blutgefässe  zusammenziehen,  und  auf  diese  Weise  rauss 
die  Blutung  von  selbst  aufhören;  mit  anderen  Worten:  man  würde 
jene  paradoxe  Thatsache  beobachten,  dass  je  stärker  die  Ent- 
blutung ist  (und  folglich  auch  der  durch  sie  hervorgerufene  Reiz?), 
um  so  stärker  sind  die  Contractionen  des  Uterus  und  seiner  Ge- 
fässe  und  um  so  weniger  gefährlich  ist  die  Anämie. 

Leider  wird  in  Wirklichkeit  nichts  Derartiges  beobachtet.  So 
ist  z.  B.  bei  Blutungen  nach  der  Geburt,  von  welchen  Umständen 
sie  auch  abhängen  mögen,*  die  Entblutung  des  Uterus  nicht  nur 
von  keinen  Uteruscontractionen  begleitet,  sondern  läuft  ganz  im 
Gegcntheil  mit  dessen  vollkommener  Schwächung  und  Erschlaffung 
parallel. 

Mit  dieser  allgemein  bekannten  klinischen  Thatsache  stimmen 
auch  die  von  mir  erwähnten  negativen  Resultate  bei  der  experi- 
mentellen Prüfung  der  Bedeutung  der  Anämie  vollkommen  übercin. 

Man  kann  nur  seine  Verwunderung  darüber  aussprechen,  dass 
die  Meinung  der  alten  Autoren  über  den  Einfluss  der  Anämie  auf 
den  Uterus,  welche  doch  gar  keine  irgendwie  soliden  experimen- 
tellen Ergebnisse  hinter  sich  hat  und  ausserdem  mit  den  alltäg- 
lichen klinischen  Beobachtungen  in  vollständigem  Widerspruche 
steht,  trotzalledera  noch  in  der  Litteratur  existirt. 
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Beitrag  zur  Hebotomie  auf  Grund  von  21  Fällen. 

Von 

Dr.  Kannegriesser, 

Uberarxt  der  Klinik. 
(Mit  27  Figuren  im  Text.) 


In  der  Januarsitzung  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu 
Dresden  1905 2)  konnte  ich  40  Schambeinschnitte  zusammenstellen, 
über  welche  damals  Veröffentlichungen  vorlagen,  darunter  8  aus 
der  Dresdener  Klinik2). 

Von  diesen  40  waren  2  Mütter  gestorben,  die  bekannten 
beiden  Fälle  von  Baumm.  Von  den  Kindern  waren  4  als  tot  oder 
bald  nach  der  Geburt  verstorben  bezeichnet;  die  Mortalität  betrug 
danach  5  pCt.  aller  Mütter,  10  pCt.  aller  Kinder. 

Schon  am  16.  Mai  desselben  Jahres  berichtete  Gigli  selbst 
vor  der  geburtshülflich-gynäkologischen  Gesellschaft  in  Wien  über 
88  zum  Theil  veröffentlichte,  zum  Theil  von  verschiedenen 
Operateuren  ihm  schriftlich  mitgetheilte  Fälle,  aus  denen  er  eine 
mütterliche  Sterblichkeit  von  rca.  4  pCt.u  herleitet.  Eine  Angabe 
über  die  Kinderresultate  fehlt  in  dem  Referat3). 

Die  aufgezählten  Todesfälle  sind:  ein  Fall  von  Berry  Hart 
(Edinburgh),  welcher  in  Folge  der  Chloroformnarkose  zu  Grunde 
ging,  und  ein  Fall  von  Sa  lad  in  o  (Siena),  der,  von  der  Operation 
vollkommen  genesen,  am  25.  Tage  nach  der  Geburt  an  Typhus  starb. 

Die  beiden  Breslauer  Fälle,  in  denen  bei  schon  vorher  be- 
stehender Infection  schwere  Verletzungen   von  Blase  und  Scheide 

1)  lief.  Central!»],  f.  Gyn.  1905.  No.  35. 

2)  Vergl.  Leopold,  Zur  Hebotomie,  Centralbl.  f.  Gyn.  1904.  No.  40. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1905.  No.  41. 
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zum  Tode  führten,  will  Gigli  nicht  auf  Rechnung  seiner  Operation 
setzen,  sondern  er  führte  sie  auf  die  von  Bau  mm  angewandte  Me- 
thode zurück. 

In  einer  schriftlichen  Mittheilung  vom  27.  VI.  1905,  für  die 
ich  Herrn  Coli.  Gigli  zu  Danke  verpflichtet  bin,  fügt  er  den  88 
in  Wien  aufgezählten  Fällen  noch  5  neue  hinzu  (2  von  Truzzi 
(Padua),  3  neue  Fälle  von  Leopold)  und  ergänzt  die  Liste  der 
Gestorbenen  durch  2  eingetretene  Todesfälle:  Einen  von  Landerini 
(Bergamo),  und  einen  von  Toporski  (Posen)  operirten  Fall.  Beide 
starben  an  einer  Infection,  welche  schon  vor  der  Operation 
bestand. 

Von  weiteren  53  Schambeinsehnitten,  über  welche  ich  bis 
heute  in  geburtshülflichen  Zeitschriften  Mittheilungen  fand,  sind 
noch  2  Frauen  gestorben:  Ein  Fall  von  Werth,  mitgetheilt  von 
Hohlweg1),  und  der  Fall  aus  der  Jenenser  Frauenklinik,  über  den 
Busse2)  auf  dem  Congress  in  Meran  berichtete.  Ueber  ersteren 
giebt  Hohlweg  folgende  Erklärung  ab:  „Den  ungünstigen  Ausgang 
dieses  Falles  glauben  wir  nicht  der  Pubiotomie  zur  Last  legen  zu 
dürfen;  wir  nehmen  vielmehr  an,  dass  die  Infection  bereits  längere 
Zeit  vor  der  Operation  ausserhalb  der  Klinik  stattgefunden  hat. 
Dafür  sprechen  der  ausserordentlich  rasche  Verlauf,  der  Beginn 
des  Fiebers  und  der  peritonitischen  Erscheinungen  bereits  an  dem 
auf  die  Entbindung  folgenden  Morgen,  die  schon  bei  der  Lösung 
der  Placenta  erkannten  Zersetzungsvorgänge  im  Uteruscavum  und 
der  bakteriologische  Befund  nach  der  Abimpfung  von  der  Placenta. 
Bei  der  Obduction  fanden  sich  im  peritonitischen  Exsudat  Staphylo- 
kokken, wie  solche  auch  bei  den  Abimpfungen  von  der  fötalen 
Seite  der  Placenta  gefunden  waren.  Der  Zustand  der  Knochen- 
wunde war  ein  durchaus  tadelloser.  Dieselbe  zeigte  keine  Spur 
von  Reizung,  keinen  schmierigen  Belag." 

Der  Todesfall  in  Jena  erfolgte  in  der  Nacht  vom  4.-5.  Tage 
nach  dem  Schambeinschnitt.  Die  Section  ergab  eine  doppelseitige 
Thrombose  der  Spermatica  bis  zur  Abgangsstelle  der  Vena  renalis. 

Diese  letzten  53  Hebotomien  vertheilen  sich  auf  folgende 
Operateure:  Chrobak  (2  Fälle),  Krönig-Sellheim  (3),  Schauta- 
Bürger  (4),  Küstner  (2),  Seeligmann  (1),  von  Franque"  (7), 
Fleischmann  (1),   Fehling-Reeb   (5),  Frank   (1?),  Werth- 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1905.  No.  42. 

2)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1905.  No.  41. 
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Hohlweg  (4),  Fritsch-Reifferscheidt  (4),  Leopold  (3), 
Walcher  (1),  Busse  (1),  Porak  (1),  Baumm  (1  weiterer  Fall), 
Menge  (2),  Dührssen  (1),  Mace  (Paris)  (1),  Döderlein  (6)  und 
Buram  (2). 

Es  sind  das  im  Ganzen  146  publicirte  Fälle  von  Hebotomie, 
von  denen  8  (=  5,48  pCt.)  gestorben  sind.  Wollte  man  in  der 
üblichen  Weise  „die  der  Operation  nicht  zur  Last  fallenden  Todes- 
fälle ausscheiden",  so  würden  die  Fälle  von  Berry  Hart  (Chloro- 
forratod),  Saladino  (Typhus)  und  Werth  (Infection  der  Placentar- 
stelle)  wegfallen,  und  die  Operation  bliebe  dann  nur  noch  mit 
5  Todesfällen  (=  3,42  pCt.)  belastet. 

Schon  dieses  Resultat  der  Hebotomie  darf  als  sehr  günstig 
bezeichnet  werden,  wenn  man  dabei  2  Momente  berücksichtigt:  Die 
kurze  Zeit,  seit  welcher  man  Erfahrungen  mit  der  Operation  macht 
und  die  grosse  Anzahl  der  verschiedenen  Operateure:  Will  man 
nämlich  die  bereits  1832  durch  Galbiati  ausgeführte  und  un- 
glücklich verlaufene  „triple  pelviotomie"  und  die  „Ischio-Pubiotomie" 
von  Farabeuf  im  Jahre  18921)  nicht  als  erste  Schambeinschnitte 
an  der  Lebenden  zählen,  so  liegt  ja  die  erstmalige  Ausführung 
von  Gigli's  1894  gemachtem  Vorschlag  erst  8  Jahre  hinter  uns.  • 
Es  war  Bonardi  in  Lugano,  der  1897  als  Erster  mit  Erfolg 
nach  Gigli  operirte.  Ihm  folgte  1899  Calderini  (Bologna),  1901 
Van  de  Velde  (Haarlem),  und  erst  1902  führte  Gigli  selber  seine 
erste  Operation  an  der  Lebenden  aus. 

Das  andere  ungünstige  Moment,  dass  ein  grosser  Theil  der 
146  Hebotoraien  Anfangsfälle  waren,  kommt  bei  der  Beurtheilung 
des  Resultates  noch  mehr  in  Betracht.  Vertheilen  sie  sich  doch 
auf  48  verschiedene  Gynäkologen  bezw.  deren  Assistenten,  von 
denen  sehr  häufig,  besonders  beim  ersten  Falle,  überraschende  Er- 
fahrungen berichtet  werden,  die  dann  bei  der  nächsten  Operation 
berücksichtigt  werden  sollen.  Die  nächste  Operation  bringt  nun  — 
das  gilt  meines  Erachtens  gerade  für  die  Hebotomie  —  zuweilen 
wieder  ganz  andere  Ueberraschungen,  vielleicht  entgegengesetzter 
Art,  und  so  pendelt  der  Operateur  erst  durch  verschiedene  Extreme 
ins  richtige  Gleichgewicht. 

Ich  meine  daher,  es  wird  das  Bild,  das  sich  die  Fachgenossen 
über  den  Schambeinschnitt  machen  wollen,  eher  getrübt,  als  ge- 
klärt, wenn,  wie  es  jetzt  raeist  geschieht,  jeder  Erstlingsfall  sofort 

1)  Kehr  er,  Sammelreferat.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  H.  3, 
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veröffentlicht  wird,  wobei  uns  von  einigen  Autoren  gleichzeitig  auch 
eine  neue  Technik,  ja  selbst  ein  neues  Instrument  bescheert  wird. 

Schwerer  scheinen  mir  die  Erfahrungen  einer  Klinik  über 
eine  grössere  Serie  von  Fällen  zu  wiegen,  und  in  dieser  Hoffnung 
berichte  ich  über  die  ersten  21  Schambeinschnitte  aus  der  Dresdener 
Klinik. 

Für  die  Erlaubniss  zu  dieser  Veröffentlichung  und  für  die 
Vergünstigung,  einen  grossen  Theil  der  Gebärenden  selbst  zu 
operircn,  bin  ich  meinem  hochverehrten  Chef  den  grössten  Dank 
schuldig. 

Ehe  ich  nun  die  einzelnen  Fälle  im  Auszuge  mittheile,  möchte 
ich  noch  auf  eine  Arbeit  van  Cauvenberghes:  „Elargissement 
du  bassin  par  la  pubiotomie"  *)  hinweisen.  Sie  beruht  auf  sehr 
exact  ausgeführten  Beckenmessungen  an  17  pubotomirten  Leichen, 
die  van  Cauvenberghe,  als  Hülfsarzt  an  der  Dresdener  Klinik, 
auf  Anregung  von  Hern  Geheimrath  Leopold,  gleichzeitig  mit 
unseren  ersten  Operationen  anstellte.  Von  seinen  experimentell  ge- 
wonnenen Resultaten  waren  uns  für  die  Verwerthung  an  der  Lebenden 
besonders  folgende  wichtig: 

„Die  Entfernung  der  Knochenenden  auf  3  cm  crgiebt  im 
Beckeneingang  eine  Vergrösserung  der  Conjugata  vera  von  1  cm, 
des  queren  Durchmessers  von  1,4,  der  beiden  schrägen  von  1,3  cm. 

Bei  einer  Spreizung  auf  6  cm  nimmt  die  Conj.  vera  um  1,8 
bis  2  cm  zu,  doch  treten  dabei  schon  häufig  Kapselrisse  in  den 
Ileosacralgelenken  ein.  Einige  Becken  Hessen  sich  ohne  jede  Zer- 
rcissung  dieser  Gelenke  bis  8  cm  spreizen. 

Die  untere  Grenze  der  Beckenverengerung  liegt  für  die 
Pubotomie  noch  unter  derjenigen  der  Symphyscotomie.  Man  wird 
bis  auf  6,5  cm  Conj.  vera  herabgehen  können."  (Hierfür  liegt  bis 
jetzt  noch  keine  klinische  Bestätigung  vor.) 

„Erstgebärende  sind  bei  der  Pubotomie  weit  weniger  der  Ge- 
fahr von  Weichtheilzerreissungen  ausgesetzt,  wie  bei  der  Symphyse- 
otoraie. 

Die  bilaterale  Pubotomie  bietet  keine  besonderen  Vortheile  be- 
züglich der  Beckenerweiterung.  Die  Heilung  dürfte  bei  ihr  weniger 
leicht  sein  (la  guörison  nous  semble  devoir  etre  plus  diffioile).u 

Die  Wiedergabe  unserer  Geburtsgeschichten  soll  in  thunlichster 


1)  ObsUstrique,  15.  1.  1905. 
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Kürze  folgende  Punkte  enthalten,  die  der  besseren  Uebersicht  halber 
immer  dieselbe  Reihenfolge  einnehmen: 

Name,  Alter,  frühere  Geburten,  Körperlänge,  Art  des  Beckens, 
Maasse  der  Spinae,  Cristae,  Trochanteren,  Conj.  externa,  Conj. 
diagonalis,  Conj.  vera,  eventuelle  Besonderheiten  am  Becken. 
Kindeslage,  Tag  der  Geburt,  letzte  Menses,  Indication  zum  Ein- 
greifen, Technik,  Seite  des  Schnittes,  Klaffen  der  Knochenenden 
(die  grösste  mit  dem  Finger  gefühlte  Diastase),  Stärke  der  Blutung, 
Art  der  Entbindung,  Resultat  für  die  Mutter,  Nebenverlctzungcn, 
Resultat  für  das  Kind,  evcnt.  späteres  Ergehen,  Röntgenskizze  des 
Knochenspaltes,  gewonnen  vermittels  Durchpausen  der  Schambein- 
gegend auf  der  Röntgenplatte. 

1.  Krau  Ha.,  24  jährige  Up:  1.  Kind  ausserhalb  der  Klinik  nach 
2lJ2  tägiger  Geburtsdauer  durch  Zange  entwickelt.  Wochenbett  darnach 
fieberhaft.    Das  Kind  starb  nach  9  Tagen  an  „Gehirnkrämpfeu". 

Mittelkräftige  Frau  von  146  cm  Länge;  Allgemein  verengtes,  platt- 
rachitisches Becken:  Spinae  21,5,  Cristae  23,  Trochant.  28,5,  Conj.  ex- 
terna 17,5.  Conj.  diag.  8,5,  Conj.  vera  auf  6,5  cm  geschätzt.  Steile 
Schanifuge.    Schädellage  la,  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang. 

Die  künstliche  Frühgeburt  war  in  der  35.  Woche  erwogen,  aber 
wegen  zu  starker  Entwicklung  des  kindlichen  Kopfes  unterlassen  worden. 
18.  8.  1904.  Weheneintritt  (letzte  Menstruation:  3.-7.  11.  1903).  Bei 
vollständigem  Muttermund  Verlangsamung  der  kindlichen  Herztöne. 
Zur  baldigen  Entwicklung  des  in  Gefahr  befindlichen  Kindes  kamen  bei 
dem  hochgradigen  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kind  nur  die 
relative  Sectio  caesarea  und  die  Symphyscotomie  bezw.  Hebotomie  in 
Betracht.    Letztere  wurde  gewählt: 

6  cm  langer  Querschnitt  über  dem  linken  Tuberculum  pubicum  bis 
auf  die  vordere  obere  Kante  des  Schambeins.  Längsschnitt  auf  die 
Mitte  der  grossen  Labie.  Einführen  des  Zeigefingers  und  unter  dessen 
Leitung  Herumführen  der  Döderlein'schen  Führungsnadel  um  das  linke 
Schambein.  Durchziehen  der  Giglischen  Drahtsäge.  Durchtrennen  des 
Knochens.  Blutung  „ziemlich  stark",  steht  aber,  wie  in  allen  späteren 
Fällen,  auf  Compression. 

Knochenspalt  ca.         Finger  breit. 

Impression  nach  Hofmeier  gelingt  nicht;  Wendung  und  Extractiou. 
Naht  der  Weichteilschnitte  und  Gummirohrdrainage.  nach  oben  und 
unten. 

Die  Entbundene  wird  mit  am  Knie  zusammengebundenen  Beinen  in 
einen  20  cm  breiten,  durch  Watte  gut  ausgepolsterten  Beckengurt  aus 
Segeltuch  gelegt,  der  vorn  durch  eine  Schnalle  zusammengezogen  wird. 

Keine  Xebenverlctzung:  fieberfreier  Verlauf  des  Wochenbettes. 

Die  Wöchnerin  kann  am  29.  Tage  ohne  Beschwerden  gehen  und 
wird  am  31.  Tage  entlassen. 

Das  Kind,  ein  Knabe  von  54  cm  Länge  und  3820  g  Schwere,  hatte 
einen  Schulterumfang  von  41  cm,  einen  frontooccipitalen  Kopfumfang 
von  30  cm,  einen  bitemporalen  Durchmesser  von  8  und  einen  biparie- 
talen von  10  cm.  Bei  seiner  Entlassung  am  22.  Tage  p.  p.  hatte  er 
100  g  zugenommen. 
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Nach  14  Monaten  wird  die  Frau  durch  Kolporrbapbie  und  Ventro- 
fixur  von  einem  Vorfall  geheilt,  der  seit  der  1.  Entbindung  besteht. 
Von  Seiten  der  Hebotomie  hatte  sie  durchaus  keine  Beschwerden.  Die 
Narbe  von  der  obern  Incision  ist  noch  als  weisser  Strich  zu  sehen,  die 
untere  Narbe  kaum  zu  erkennen. 

Das  Kind  gedeiht  gut. 

Die  Betastung  des  Knochens  ergiebt  auch  jetzt  keinen  vorspringenden 
Callus,  eher  eine  seichte  Einziehung  an  der  Hinterfläche  der  Schnitt- 
stelle. Am  unteren  Schambeinrande  fühlt  man  eine  deutliche  Knochen- 
lücke (s.  II.  Skizze).  (Die  sonstige  Verschiedenheit  der  beiden  Skizzen 
erklärt  sich  durch  die  verschiedene  Einstellung  bei  beiden  Aufnahmen 
und  schiefe  Lage  der  Frau). 

1.  Ha.,  29.  Tag  p.  p. 
Symphyse.  Schnitt. 


1.  Ha.,  14  Monate  p.  p. 

Symphyse.  Schnitt. 


Der  Spalt  ist  oben  ganz,  unten  noch  nicht  mit  Knochengewebe  ausgefüllt. 

2.  Frau  Börn,  32  jährige  IV  p.  1.  Kind  durch  Zange  ausserhalb 
entwickelt,  starb  gleich  nach  der  Entbindung.  2.  Kind  durch  Wendung 
und  Extraction  ausserhalb  ebenfalls  tot  zur  Welt  gebracht.  3.  Kind: 
Wendung  und  Extraction  in  der  Klinik:  Kind  von  55  cm  Länge  und 
4500  g  Schwere,  das  eine  Stunde  p.  p.  in  Folge  einer  Impression  am 
Schädel  starb. 

139  cm  lange,  leidlich  genährte  Frau,  mit  plumpem  Knochenbau. 
Allgemein  verengtes  plattrachitisches  Becken;  Sp.  24;  Cr.  24,5;  Troch.  29; 
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Conj.  ext.  17,5.  Conj.  diag.  10,5;  Conj.  vera  auf  8,6  geschätzt.  Linea 
innom.  seitlich  ganz  abtastbar.  Schambogen  spitzwinklig. 

Schädel  läge  II;  grosser  harter  Kopf,  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang. 

Trotzdem  der  Frau  dringend  die  künstliche  Frühgeburt  empfohlen 
war,  trifft  sie  erst,  am  Ende  der  Gravidität,  am  21.  9.  04  (letzte 
Menses  2.  12.  03),  mit  fünfmarkstückgrossem  Muttermund  in  der  Klinik 
ein.    Das  Fruchtwasser  war  unterwegs  abgeflossen. 

Mann  und  Frau  wünschten  sich  ein  lebendes  Kind;  da  nach  unseren 
Erfahrungen  bei  der  letzten  Geburt  Wendung  und  Extraction  ohne  Becken- 
erweiterung keinen  Erfolg  versprach,  so  wurde  —  trotz  der  nicht  sehr 
hochgradigen  Beckenenge  —  die  Hebotomie  mit  nachfolgender  Wendung 
und  Extraction  beschlossen  und  bis  zur  völligen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes ein  Kolpeurynter  gelegt. 

2.  Boro.,  1  Jahr  p.  p. 


Heller  Streifen  im  Knochen,  dem  früheren  Schnitt  entsprechend. 

Technik  wie  bei  1.,  nur  waren  die  W'eichteilschnitte  kleiner.  Unten, 
an  der  lateralen  Seite  der  linken  grossen  Schamlippe,  wurde  nur  auf 
die  sich  vorwölbende  Spitze  der  Führungsnadel  eingeschnitten.  Die 
Knochen  wunde  klaffte  zwei  Finger  breit;  die  Blutung  war  ziemlich  stark. 

Wendung  und  Extraction;  Naht  der  oberen,  Gummidraiuage  der 
unteren  Wcichtheilwunde.  Beckengurt. 

Die  W'öchnerin  verliess  nach  fieberfreiem  Verlauf  ohne  Beschwerden 
am  17.  Tage  p.  p.  das  Bett.  Sie  wurde  noch  bis  zum  31.  Tage  in  der 
Anstalt  behalten,  um  der  gynäkologischen  Gesellschaft  demonstrirt  zu 
werden. 

Das  Kind  war  ein  Knabe  von  52  cm  und  3980  g.  Der  fronto- 
occipitale  Kopfumfang  betrug  36,5,  der  bitemporale  Durchmesser  8,5, 
der  biparietale  9,5,  der  Schulterumfang  41,5  cm.  Bei  der  Entlassung 
hatte  es  210  g  zugenommen. 

Ein  Jahr  darauf  stellt  sich  die  Frau  auf  unsern  Wunsch  mit  dem 
gut  entwickelten  Kinde  vor.  Sie  leidet  (wie  Fall  1)  an  Descensus  uteri 
et  vaginae,  angeblich  schon  seit  ihrer  ersten  Entbindung.  Von  der 
Hebotomie  aus  hat  sie  keine  Beschwerden;  die  Hautnarben  sind  nur 
noch  schwer  auffindbar.    Am   Knochen   ist  nur  noch  eiue  Verdickung 
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am  Tuberculum  pubicum  zu  fühlen;  die  hintere  Schanibeinfläche  ist 
glatt  und  ohne  Vorsprung.  Das  oben  skizzirte  Röntgenbild  zeigt 
knöcherne  Vereinigung  des  Beckenspaltes. 

3.  Clara  Glaub.,  22  jährige  I  p.,  142  cm  grosse  muskel kräftige  Per- 
son von  schwachem  Knochenbau.  Sie  giebt  an,  erst  im  3.  Lebensjahre 
laufen  gelernt  zu  haben.  Allgemein  verengtes,  platt  rachitisches  Becken: 
22,  25,  28,  17.  Diag.  10.  Vera  8;  Vorberg  hochstehend.  Das  grosse 
Kind  liegt  in  1.  Schädellage,  der  sehr  harte  Kopf  steht  beweglich  über 
dem  Beckeneingang. 

26.  9.  04  (letzte  Menses  10.  12.  03):  Als  nach  30  stündiger  Geburts- 
dauer bei  vollständigem  Muttermund,  gesprungener  Blase  und  dauernd 
hohem  Kopfstand  ein  Contractionsring  auftrat,  der  bis  zum  Nabel  stieg, 
wurde  die  Hebotomie  mit  nachfolgender  Impression  und  Entwicklung 
des  Kopfes  mit  der  Zange  beschlossen.  Zur  Rettung  des  Kindes  hätte 
nur  noch  die  Symphyseotomie  und  die  Sectio  caesarea  aus  relativer  In- 
dication  in  Concurrenz  treten  können. 

Technik  genau  wie  bei  2.;  Schnitt  links.  Knochendiastase  finger- 
breit; Blutung  ziemlich  stark. 

Bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  mit  der  Zange  fiel  eine  Nabel- 
schnurschlinge vor;  das  blau  asphyktisch  geborene  Kind,  ein  Knabe  von 
52  cm  und  3850  g,  wurde  zum  Athmen  und  leisen  Schreien  gebracht, 
starb  aber  nach  7  Stunden.  Die  Mutter  hatte  ein  fieberfreies  Wochen- 
bett und  stand  am  21.  Tage  auf,  wobei  sie  noch  über  Schmerzen  ander 
linken  Beckenseite  klagte.  Am  31.  Tage  wurde  sie  mit  guter  Geh fähig- 
keit  und  ohne  Schmerzen  zu  haben  entlassen. 

Bei  der  letzten  Vorstellung,  J/4  Jahre  p.  p.,  war  sie  vollkommen 
besebwerdefrei. 

An  der  hinteren  Fläche  des  durchtrennten  Schambeins  war  nur  eine 
Furche  zu  fühlen;  Knochenauftreibung  bestand  nirgends. 


3.  Glaub.,  29.  Tag  p.  p. 


4.  Frieda  Rott.,  2H  jährige,  142  cm  grosse  l  p.;  lernte  erst  im 
3.  Lebensjahre  laufen. 

Allgemein  verengtes,  plattrachitisches  Becken:  22,  23,ö,  31,  17,5. 
Diagon:  9,5,  Vera  7,5.    Linea  innominata  im  ganzen  Umfange  abtastbar. 

Starke  Oedeme  beider  Beine;  im  Urin  V2  °/oo  Eiwciss  (Essbach). 
2.  Schädellage,  Kopf  ganz  beweglich. 

14.  10.  1904  (letzte  Menses  31.  12.  03).    Vorzeitiger  Binsensprung: 
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Mekoniumabgang  bei  guten  Herztönen.  Wehenscbwäche;  Nichteintreten 
des  Kopfes  ins  Becken.  Kolpeuryse. 

Nach  einer  inneren  Untersuchung,  bei  erhaltener  Portio  und  zebn- 
pfennigstückgrossem  Muttermunde,  tritt  plötzlich  ein  typischer  eklampti- 
scher  Anfall  von  einer  Minute  Dauer  ein.  Puls  darnach  1GO  bei 
37,4<>  Temp. 

Metreuryse  mit  500  ccm. 

Nach  Geburt  des  Metreury  nters  tritt  der  Kopf  trotz  kräftiger  Wehen 
bei  vollständig  erweitertem  Muttermunde  und  gut  ausgedehnter  Scheide 
nicht  ein.  Daher  wird  nach  1 '/»  stündigem  Abwarten  Hebotomie  mit 
nachfolgender  Impression  des  Kopfes  und  Forceps  beschlossen. 

4.  Rott.,  10.  Tag  p.  p. 


4.  Rott.,  1  .lahr  p.  p. 


Die  Schnittstelle  ist  auf  der  Platte  heller  als  der  übrige  Knochen. 

Technik  wie  vorher;  Schnitt  links.  Diastnse  P/s  Finger  breit. 
Blutung  gering. 

Mit  der  Zange  wird  ein  Knabe  von  49  cm  und  2800  g  entwickelt, 
bei  dem  der  frontooccipitale  Kopfumfang  cm,  der  bitemporale  Durch- 
messer 8,  der  biparietale  0  cm  beträgt.  Das  Kind  ist  tief  asphyktisch, 
wird  aber  wieder  belebt.  Bei  der  Entlassung  zeigte  es  eine  Gewichts- 
zunahme von  160  g. 
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Als  Neben  Verletzung  entstanden  beim  Durchtritt  des  relativ  grossen 
Kopfes  zwei  seitliche  Collumrisse,  die  sofort  vernäht  wurden. 

Im  Wochenbett  trat  kein  eklamptischer  Anfall  mehr  ein;  vom  5. 
bis  zum  7.  Wochen bettstage  bestanden  Temperatur-  und  Pulssteigerungen 
bis  38,7°;  100.  Die  Incision  am  linken  Tuberculum  pubicum  schloss 
sich  nicht  per  primam,  sondern  durch  Granulation. 

Trotzdem  verliess  die  Wöchnerin  bereits  am  17.  Tage  p.p.  bei 
vollem  Wohlsein  das  Bett  und  wurde  am  30.  Tage  gesund  entlassen. 

Am  3.  11.  1905  kam  Frieda  Rott,  zum  zweiten  Male  kreissend  mit 
gesprungener  Fruchtblase  zur  Klinik.  Das  unausgetragene  Kind,  seiner 
Grösse  nach  dem  Anfang  des  9.  Schwangerschaftsmonats  entsprechend, 
lag  in  2.  dorsoposteriorer  Querlage  und  wurde  nach  Metreuryse  ge- 
wendet und  extrahirt.  Der  Durchgang  des  Kopfes  durch  das  Becken 
machte  dabei  keine  Schwierigkeiten;  handelte  es  sich  doch  auch  nur 
um  einen  Knaben  von  44  cm  Länge  und  1900  g  Schwere.  Der  fronto- 
occipitale  Umfang  des  relativ  grossen  Kopfes  maass  31  cm,  der  bitem- 
porale Durchmesser  7.5,  der  biparietale  8  cm. 

Dies  2.  Wochenbett  war  durch  Lochiometra  in  Folge  von  Eihaut- 
retention  gestört,  verlief  aber  sonst  normal.  Am  12.  Tage  p.  p.  wurde 
die  Mutter  gesund  mit  dem  lebenden  Frühgeburtskinde  entlassen.  Das 
durch  Schambeinschnitt  gewonnene  erste  Kind  soll  sich  gut  entwickelt 
haben. 

Nach  Beschwerden  von  ihrer  ersten  Entbindung  her  gefragt,  giebt 
die  Wöchnerin  noch  an,  sie  habe  nach  Ablauf  des  Wochenbettes  einen 
Scheidenvorfall  bemerkt  und  sich  deswegen  einen  Ring  einlegen  lassen. 
Geringgradiger  Descensus  vaginae  bestand  auch  jetzt  bei  erhaltenem 
Frenulum,  aber  etwas  klaffender  Vulva. 

Die  Austastung  des  Beckens  ergab  bei  diesem  Fall  eine  über  blei- 
stiftdicke Längsleistc  an  der  Hinterfläche  des  durchschnittenen  Scham- 
beins. Am  untern  Schambeinrande  war  der  Knochen  buckeiförmig  auf- 
getrieben (s.  2.  Skizze). 

5.  Frau  Grum.,  25  jährige  I  p.  von  145  cm  Länge;  lernte  im 
3.  Jahre  laufen. 

Becken  allgemein  verengt,  plattrachitisch:  24,  24,  30,  17.  Diag. 
9.50,  Vera  auf  7,50 — 7,75  geschätzt.    Lin.  innomin.  gut  abtastbar. 

Schädellage  II,  Kopf  auf  das  linke  Darmbein  abgewichen. 

18.  10.  1904  (letzte  Menses:  4.  1.  04)  durch  die  Hebamme  kreissend 
in  die  Klinik  eingeliefert. 

Bei  der  Indicationsstellung  heisst  es  im  Journal : 

„Nach  der  bei  vollständigem  Muttermund  vorgenommenen  Blasen- 
sprengung sind  jetzt  4l/2  Stuudcn  verflossen.  Trotz  kräftiger  Wehen  und 
und  Anwendung  der  üblichen  Massnahmen  zur  Beförderung  des  Eintrittes 
(  Lagerung  auf  die  linke  Seite,  Walch  er  sehe  Lage  in  Verbindung  mit 
Hofraeier'scher  Impression)  ist  der  Kopf  ganz  beweglich  über  dem 
Heckeneingang  stehen  geblieben.  Eine  spontane  Geburt  wird  jetzt 
endgültig  für  ausgeschlossen  erklärt.  Zange  ebenfalls  ausgeschlossen 
wegen  des  hohen  Kopfstandes.  Wendung  ausgeschlossen  wegen  Con- 
tractionsringes,  der  jetzt  deutlich,  schräg  über  den  Leib  verlaufend. 
2  Querfinger  unterhalb  des  Nabel  sieht-  und  fühlbar  ist.  Daher  bleibt, 
um  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  vermeiden,  nur  Sectio 
caesarea  relativa  und  Symphyseotomie  bezw.  Hebotomie  übrig/' 

Technik   im  üebrigen  wie  vorher,  nur  wird   in  Rücksicht  auf  die 
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nicht  primär  erfolgte  Heilung  der  obern  Weichtheilwunde  im  vorigen 
Falle  das  Eingehen  mit  dem  Finger  hinter  das  Schambein  ver- 
mieden. Die  Führungsnadel  wird  nach  kleinem  Hautschnitt  über 
dem  rechtem  Tuberculum  pubicum  rein  sondirend  an  der  Hinterfläche 
des  Schambeins  entlang  geführt  und  drängt  dann  die  Haut  der 
lateralen  Seite  der  rechten  grossen  Labie  vor,  wo  sie  durch  eine  sehr 
kleine  Incision  sichtbar  gemacht  wird.  Als  die  Drahtsäge  eben  zur 
obern  Oeffnung  herausgeleitet  war,  versagte  zufällig  —  was  in  der  neuen 
Dresdner  Klinik  sonst  nie  passirt  war  —  das  electrische  Licht:  in  der 
Dunkelheit  sank  die  bereits  abgehakte  Säge  wieder  in  die  Wunde  zu- 
rück und  die  Nadel  musste  daher  zum  zweiten  Male  im 
wahrsten  Sinne  des  Wortes  im  Dunkeln  sondirend  eingeführt 
werden.  Die  Blutung  war  diesmal  noch  schwächer  als  im  vorigen 
Falle;  leider  klaffte  aber  auch  der  Knochenspalt  (vergl.  die  Röntgen- 
skizze)  selbst  bei  kräftiger  Impression  des  Kopfes  so  wenig,  dass  der 
noch  hochstellende  Kopf  zunächst  in  seinem  frontooccipitalen  Durch- 
messer mit  der  Zange  gefasst  und  ins  Becken  hineingezogen  werden 
musste,  worauf  dann  die  Entwicklung  mit  schräger  Anlegung  der  Zangen- 
blätter gelang. 


').  Urum.,  10.  Tag  p.  p. 


Furche  von  der  ersten  Einführung  der  Siigo. 
Die  Trennung  geht  durch  das  Foram.  ovale. 


Unglücklicherweise  war  die  Nabelschnur  zweimal  um  den  Hals  ge- 
schnürt: das  Kind  wurde  mit  Herzschlag  geboren,  aber  nicht  zum  Athmen 
gebracht.  Ks  war  ein  Mädchen  mit  nur  2900  g  Schwere  bei  52  cm 
Länge.  Dabei  betrug  allerdings  der  frontooccipitale  Kopfumfang  38  cm, 
der  bitemporale  Durchmesser  8,5.  der  hiparietale  9,5  cm. 

Bei  der  Mutter  machte  sich  am  6.  Tage  p.  p.  wegen  Lochiometra 
mit  Temperaturen  bis  39.0°  bei  120  Pulsen  eine  „Einstellung"  in  der 
hier  üblichen  Weise  nötig  (Einstellung  und  Anhaken  der  Portio,  Spreizung 
des  Cervicalkanals  mit  der  Kornzange,  Spülung  mit  sterilem  Wasser). 
Darnach  trat  sofort  Entfieberung  ein;  bereits  am  14.  Tage  (!)  p.  p.  konnte 
die  Frau  ohne  Beschwerden  gehen  und  am  20.  Tage  wurde  sie  gesund 
entlassen. 
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6.  Anna  Sc  Inn..  24  jähr.  II  p.  vom  146  cm  Länge.  1.  Geburt  von 
anderer  Seite  durch  Perforation  beendet.  Allgemein  und  plattrachitisch 
verengtes  Becken:  20,5;  23,5;  29;  17.  Diag.  9,25;  Vera  auf  7,25  cm 
geschät2t;  Vorberg  hochstehend:  Linea  inuom.  ganz  abtastbar. 

I.  Schädellage,  Kopf  leicht  beweglich  über  dem  Beckeneingang. 

4.  12.  1904  (Empfängnis:  28.  März  04).  Nach  34  stündigem 
Kreissen  war  der  Muttermund  bei  stehender  Fruchtblase  vollständig  er- 
öffnet. Ein  Eintreten  des  grossen  harten  kindlichen  Kopfes  erschien  als 
ausgeschlossen,  ebenso  der  Erfolg  einer  etwaigen  Wendung  und  Extrac- 
tion.  Zur  Rettung  des  Kindes  blieb  nur  die  Sectio  caesarea  und  die 
Symphyseotomie  bezw.  Hebotomie  übrig.  Da  während  der  Geburt  im 
Urethral-  und  Vaginalsekret  Gonokokken  festgestellt  waren,  so  hätte 
sich  ein  Kaiserschnitt  aus  relativer  lndication  nach  den  Erfahrungen 
unserer  Klinik  schon  wegen  der  durch  die  Gonorrhoe  verschlechterten 
Prognose  nicht  rechtfertigen  lassen.  Es  wurde  daher  der  kleinste  Ein- 
griff zur  Gewinnung  eines  lebenden  Kindes,  der  Schambeinschnitt,  ge- 
wählt. 

6.  Schm.,  46.  Tag  p.  p. 
Mediales  Schambeinende  stark  nach  oben  verzogen. 


Die  Einführung  des  Nadel  geschah  in  diesem  Falle  wieder  nicht 
sondirend,  sondern  unter  Leitung  des  hinter  das  Schambein  geschobenen 
Zeigefingers,  wie  in  den  Fällen  1 — 4.  Die  Blutung  war  massig;  der 
Knochenspalt  klaffte  3  cm  breit. 

Durch  Wendung  und  Extraction  wurde  ein  Knabe  von  48  cm, 
3170  g  entwickelt,  der  aus  leichter  Asphyxie  bald  zum  Schreien  ge- 
bracht wurde. 

Sein  frontooccipitaler  Kopfumfang  betrug  34  cm,  der  bitemporale 
Durchmesser  ll/2,  der  auffallend  grosse,  biparietale  Durchmesser  10  cm. 

Das  Kind  wurde  am  14.  Tage  aus  der  Klinik  von  Verwandten  ab- 
geholt. 

Die  Versorgung  der  Wunden  geschah  in  diesem  Falle  durch  Drainage 
nach  oben  und  nach  unten;  neben  den  Gummidrains  wurden  die  Wunden 
vernäht.    Beckengurt  wie  sonst. 

Am  7.  Tage  p.  p.    Anstieg  der  bis  dahin  normalen  Temperatur-  und 
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Pulskurve  auf  40,1° — 116.  Eitrige  Sekretion  der  Wunde;  sonst  sind 
weder  an  der  Scheide,  der  Gebärmutter,  den  Parametrien,  dem  Perito- 
neum, noch  auch  an  allen  übrigen  Organen  Erscheinungen  nachweisbar, 
die  auf  eine  andere  Quelle  des  Fiebers  hätten  schliessen  lassen.  Trou 
sorgsamer  klinischer  Behandlung  der  offenbar  von  dem  gonorrhoischen 
Lochialsekret  aus  inficirten  Knochenwunde  entwickelte  sich  das  Bild 
einer  Pyämie  mit  Abscedirung  am  linken  Knie.  Durch  Incision 
wurden  hier  ca.  100  cem  Eiter  mit  zahl  reichen  Streptokokken  entleert, 
einige  Tage  später,  am  03.  Tage  p.  p.,  wurde  die  Patientin  in  weitere 
chirurgische  Behandlung  (Generalarzt  Cred6,  Stadtkrankenhaus  Johann- 
Stadt)  übergeben.  Von  da  aus  wurde  sie  schliesslich  nach  längerer 
Krankheitsdauer  geheilt  mit  Ankylose  des  linken  Kniegelenks  entlassen. 

7.  Frau  Happ.,  30  jährige  IV  p.,  bereits  dreimal  in  der  Klinik  ent- 
bunden. 1.  Perforation  des  nachfolgendes  Kopfes  nach  Wendung  und 
Extraction;  2.  n.  3.  Kind  eben  noch  lebend  durch  Wendung  und  Extraction 
gewonnen.  In  beiden  Fällen  war  die  Entwicklung  des  Kopfes  sehr 
schwer. 

158  cm  grosse,  sehr  blass  aussehende  schwächliche  Frau  mit  Struma 
und  Infiltration  der  linken  Lungenspitze.  Die  Mutter  und  2  Geschwister 
sollen  an  Lungenschwindsucht  gestorben  sein. 

Becken  allgemein  und  plattrachitisch  vereugt:  20,5:  21,5;  29,5; 
15,5.  Diag.  9,  Vera  7,5  geschätzt.  Symphyse  sehr  steil  stehend,  Lin. 
innom.  abtastbar. 

1.  Schädellage;  hochstehender  Kopf. 

7.  Happ.,  36.  Tag  p.  p. 


Diesmal  wurde  die  Frau  erst  nach  dem  Fruclitwasserabfluss  von 
einem  Arzte  der  Klinik  überwiesen. 

14.  12.  1004  (letzte  Menses:  Anfang  März  04):  Durch  Kolpeuryse 
wurde  ein  vollständiger  Muttermund  erzielt.  Als  dies  erreicht  war,  war 
aber  auch  die  Temperatur  schon  auf  3K,]  o?  der  Puls  auf  92  gestiegen 
und  ein  deutlicher  Contractionsring  unterhalb  des  Nabels  vorhanden. 

Der  Blasensprung  lag  jetzt  27  Stunden  zurück:  spontane  Geburt 
war  auszusehliessen,  Wendung  und  Extraction  zu  gefährlich  und  nach 
den  früheren  Erfahrungen  aussichtslos. 

Daher  wird  durch  Hebotomie  mit  nachfolgendem  Forceps  ein  Mädchen 
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entwickelt,  das,  blau  asphyktisch  geboren,  erst  nach  5  Minuten  zum 
spontanen  Athmen  gebracht  wird.  Es  hatte  51  cm  Länge,  3300  g 
Schwere,  37  cm  frontooccipitalen  Kopfumfang,  8  cm  bitemporalen, 
und  9  cm  biparietalen  Kopfdurchmesser.  Ks  gedieh  fernerhin  gut  und 
hatte  bei  der  Entlassung  120  g  zugenommen. 

Die  Technik  war  die  von  Kall  5:  Kleiner  Hautschnitt  (1  cm  lang) 
über  dem  linken  Tuberculum  pubicum;  nur  sondirendes  Einführen  der 
Nadel,  Drainage  nach  unten;  Beckengurt.  Der  Spalt  war  bei  den  (ver- 
geblichen) Versuchen,  den  Kopf  nach  Hofmeier  zu  imprimiren,  nur 
knapp  fingerbreit.  Blutung  gering.  AI»  Nebenverletzung  entstand  ein 
Collumriss,  der  mit  3  Nahten  geschlossen  wurde. 

Das  Wochenbett  wurde  gestört  durch  ein  vom  3.  Tage  an  auf- 
tretendes Oedem  des  linken  Beines  (Schenkelvcncnthrombose?)  mit 
geringer  Temperatur-  und  l'ulssteigerung  (Maximum:  38,4° — 100). 

Auf  die  übliche  Behandlung  mit  Ruhigstellung  und  Hocblagerung 
des  Beines  ging  das  Oedem  zurück;  am  38.  Tage  p.  p.  konnte  die 
Wöchnerin  ohne  Beschwerden  gehen.  Am  42.  Tage  des  Wochenbettes 
wurde  sie,  gesund  bis  auf  eine  Tags  zuvor  aufgetretene  Angina,  ent- 
lassen. 

8.  Frau  Wag.,  27  jährige  III  p.  von  140  cm  Körperlange.  Sie  lernte 
erst  im  4.  Lebensjahre  laufen. 

Die  beiden  ersten  —  angeblich  sehr  kleinen  —  Kinder  waren  von 
anderer  Seite  durch  Forceps  lebend  entwickelt. 

Allgemeinzustand  sehr  elend,  früher  Rippenfellentzüdung;  öfters 
Lungenkatarrh.  Exspirium  über  beiden  Lungenspitzen  deutlich  ver- 
schärft und  verlängert. 

Becken  allgemein  und  rachitisch-platt  verengt:  21;  23;  30;  16,5. 
Diagon.  9;  Vera  auf  7  cm  geschätzt.  Vorberg  mittclboch,  Scham- 
hogen  spitzwinklig. 

II.  Schädellage,  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang. 

28.  12.  1904  (letzte  Menses  23.3.04):  Mit  Rücksicht  auf  die 
ausserordentliche  Härte  des  kindlichen  Kopfes  schien  uns  das  Miss- 
verhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  so  bedeutend  zu  sein,  dass  wir 
bei  vollständigem  Muttermund  und  stehender  Fruchtblase  sowohl  auf 
das  Eintreten  einer  Spontangeburt,  wie  auf  den  Erfolg  einer  Wendung 
und  Extraction  ohne  Beckenerweiterung  glaubten  verzichten  zu  müssen 
und  uns  für  die  Hebotomie  entschieden. 

Technik  genau  wie  im  vorigen  Falle;  Schnitt  rechts,  da  links  eine 
Leistenhernie  bestand.  Klaffen  der  Enden  etwa  2  cm  breit;  Blutung 
gering. 

Bei  der  nachfolgenden  Wendung  wurde  die  dreimal  um  das  linke 
Bein  geschlungene  Nabelschnur  mit  heruntergebracht,  die  bei  der  Extrac- 
tion pulslos  wurde.  Trotzdem  wurde  das  asphyktisch  geborene  Kind 
nach  10  Minuten  zum  Schreien  gebracht.  Es  war  ein  Mädchen  von 
4H  cm,  3030  g.  Am  2.  Lebenstage  ging  das  Kind  unter  den  Zeichen 
schwerer  Anämie  zu  Grunde  und  die  Sectinn  ergab  einen  ausgedehnten 
Hluterguss  über  dem  Rücken  in  die  oberflächliche  Muskulatur  und  das 
L  nterhautfettgewebe.  Als  Ursache  dieser  Blutung  konnte  nur  die  zu  kräf- 
tige Rückenmassage  bei  der  Wiederbelebung  angeschuldigt  werden. 

Die  Wöchnerin  fieberte  vom  8.  bis  zum  17.  Tage  p.  p.:  höchste 
Temp.  39,2°— 112.  Einstellung  ergab  eine  geringfügige  Lochialstauung. 
Bei  innerer  Untersuchung  fand  sich  am   15.  Tage  p.  p.  ein  reichlich 
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faustgrosser  empfindlicher  Callus  an  der  hinteren  Seite  des  Schambeins. 
Auch  Oedem  des  rechten  Beines  war,  wenn  auch  uur  in  massigem  Grade, 
nachzuweisen. 

Jedenfalls  ging  unter  Abfall  der  Temperatur-  und  Pulskurve  Alles 
in  kurzer  Zeit  zur  Norm  zurück,  schon  am  29.  Tage  p.  p.  konnte  die 
Wöchnerin  ohne  Beschwerden  gehen;  am  35.  Tage  wurde  sie  bei  gutem 
Befinden  entlassen. 

8.  Wag.  23.  Tag  p.  p. 


Stehen  gebliebene  Knochenspange? 


9.  Elisabeth  Meiss.,  23 jfthrige  Up.  von  147cm  Länge.  Erstes 
Kind  vor  2  .Jahren,  nach  langem  Kreissen  ausserhalb,  in  der  Klinik 
durch  Kristeller  entwickelt.  Es  zeigte  noch  schwachen  Herzschlag, 
konnte  aber  nicht  zum  Athmen  gebracht  werden.  Sectionsdiagnose : 
„Hämatom  am  rechten  Scheitelhein,  Hämorrhagie  in  die  linke  Seiten- 
kammer, Blutung  unter  der  Pia  des  linken  Schläfenlappens." 

Becken  allgemein  und  rachitisch  platt  verengt:  24;  25;  28;  17. 
Diag. :  9,  Vera  auf  7  cm  geschätzt.    Linea  innom.  ringsherum  abzutasten. 

II.  Schädellage,  grosses  Kind;  Kopf  leicht  beweglich  über  dem 
Beckeneingang. 

29.  Januar  1905  (letzte  Menses  4.  4.  04): 

Zur  künstlichen  Frühgeburt  bestellt,  verpasste  die  Schwangere 
diesen  Termin  und  kam  erst  am  Ende  der  Gravidität  wieder  zur  Auf- 
nahme. Es  wurde  daher  gleich  von  vornherein  Hebotomie  mit  nach- 
folgender Wendung  und  Extraction  in  Aussicht  genommen  und,  als  nach 
vorzeitigem  Blasensprung  der  Muttermund  unter  Kolpeuryse  vollkommen 
erweitert  war,  auch  ausgeführt. 

Auf  Grund  der  verschiedenen  Erfahrungen  bei  den  ersten 
8  Fällen  hatte  sich  folgende  Technik  ausgebildet,  die  von 
jetzt  an  einheitlich  bei  allen  weiteren  Schambeinschnitten 
zur  Verwendung  kam:  Kleiner  Einstich  mit  dem  Skalpell  über 
dem  Tuberculum  pubicum,  und  zwar  nach  Verziehen  der  Haut,  um 
Haut-  und  Knochenwundo  nachher  nicht  über  einander  liegen  zu  lassen. 
Keine  Berührung  der  kleinen  Hautwunde  mit  dem  Finger!  Ein- 
führen der  Üöderlein'schen  Führungsuadel,  die,  mit  ihrer  Spitze 
immer  dicht  am  Knochen  bleibend,  sondirend  an  der  Hinter- 
fläche des  Schambeins  entlang  geführt  wird  und  an  einem  Punkte  des 
absteigenden  Schambeinastes,  der  senkrecht  unter  dem  Tuberculum 
pubicum  liegt,  an  der  Aussenfläche  der  grossen  Schamlippe  erscheint. 
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Hier  wird  —  wieder  nach  Verschiebung  der  Haut  —  die  Spitze  des 
Führungsinstrumentes  durchgedrückt  oder,  bei  etwas  zähen  Weichteilen, 
durch  einen  kleinen  Hautschnitt  sichtbar  gemacht.  Dann  wird  die  Nadel 
mit  der  Gig  Ii  sehen  Säge  armirt  und  znrückgezogen.  Nach  Einhaken 
der  beiden  Handhaben  sägt  der  Operateur  selber  und  sucht  dabei  die 
Richtung  der  Weichtheilstichkanäle  möglichst  einzuhalten.  Ein  Assistent 
fixirt  ihm  dabei  mit  zwei  Gazetüchern  die  Haut  oberhalb  und  unterhalb 
der  beiden  Hautstiche,  um  ein  Aufschlitzen  der  Haut  mit  der  Drahtsäge 
zu  verhüten  und  eventuelle  Blutungen  durch  Compression  zu  stillen. 
Die  vollendete  Knochentrennung  fühlt  der  Operateur  gut  an  der  ver- 
änderten Consistenz  der  noch  vor  der  Säge  liegenden  Gewebe.  Er  über- 
zeugt sich  schnell  von  der  Scheide  aus,  ob  und  wie  weit  der  Knochen 
klafft  und  entfernt  dann  die  Säge.  Die  Wunden  werden  dann  während 
der  entbindenden  Operation  vom  Assistenten  mit  Gaze  comprimirt.  Sie 
bluten  nachher  meistens  gar  nicht  mehr  und  werden  sofort  nach  der 
Kntwickelung  des  Kindes  durch  je  eine  Naht  geschlossen  und  mit  Paste, 
Collodiura  oder  dergleichen  abgedeckt.  Keine  Drainage!  Während 
der  Operation  wird  das  Becken  von  zwei  Assistenten  seitlich  gestützt. 
Bei  der  Kopfentwicklung  wird  mit  dem  Drucke  nachgelassen,  nötigen- 
falls auch  durch  Senken  der  Beine  Walch er'sche  Lage  hergestellt. 


9.  Meiss.,  15.  Tag  p.  p. 


Im  Bett  liegt  dann  die  Entbundene  in  einem  wattegepolsterten 
Beckengurt  (aus  Segeltuch),  der  vorn  durch  eine  Schnalle  zusammen- 
gezogen ist.  Der  Gurt  kann  schon  am  5.  bis  G.  Tage  wieder  entfernt 
werden.  — 

Die  Blutung  war  in  diesem  9.  Falle  sehr  gering,  der  Kuochcu  klaffte 
spontan  fingerbreit. 

Wendung  und  Extraction  ergab  ein  Mädchen  von  50  cm,  3480  g, 
dessen  frontooccipitaler  Kopfumfang  34,5;  dessen  bitemporaler  und 
biparietaler  Durchmesser  8  und  9,5  cm  betrugen.  Das  Kind  nahm  bis 
zur  Entlassung  250  g  zu. 

Der  Wochenbettsverlauf  für  die  Mutter  war  durchaus  günstig: 
höchste  Temperatur  37,8°;  höchste  Pulszahl:  100.  Bereits  am  12.  (!) 
Tage  konnte  die  Wöchnerin  das  Bett  verlassen  und  gehen,  ohue  Be- 
schwerden zu  fühlen.    Am  19.  Tage  p.  p.  wurde  sie  der  gynäkologischen 
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Gesellschaft  hier  gezeigt,  wobei  die  Narben  der  beiden  Stiche  nur  noch 
hei  sehr  genauer  Betrachtung  zu  erkennen  waren.  Am  selben  Tage  er- 
folgte die  Entlassung. 

10.  Frau  Hahn,  eine  27  jährige  11p.,  die  im  3.  Lebensjahre  laufen 
lernte.    Körpergrösso  150  cm. 

Die  erste  Geburt  wurde  vor  einem  Jahre  in  hiesiger  Klinik  durch 
Perforation  des  absterbenden  Kindes  beendigt.  Zur  Erklärung  sei  die 
Indicationsstellung  aus  dem  vorigen  Geburtsjournal  citirt:  —  und  zwar 
kam  die  Frau  damals  bereits  in  dem  gleich  zu  schildernden  Zustande 
zur  Aufnahme  —  ,,Da  die  Blase  seit  über  30  Stunden  gespruugen 
ist,  das  Fruchtwasser  stark  fütid  riecht  und  zahlreiche  Luftblasen  ent- 
hält, da  ferner  die  Frau  seit  längerer  Zeit  bereits  fiebert,  so  wird  die 
sofortige  operative  Entbindung  beschlossen.  Die  Wendung  und  Kxtrac- 
tion  wird  ausgeschlossen,  da  es  eine  1  para  ist  und  der  Blasensprung 
Vj2  Tage  zurück  liegt.  Zange  ausgeschlossen,  da  der  Kopf  ganz  be- 
weglich über  dem  Beckeneingange  steht.  Sectio  caesarea  wegen  Fiebers 
und  der  bestehenden  Tvmpania  uteri  nicht  ausgeführt.  Daher  im  Inter- 
esse der  Mutter  Perforation  des  absterbenden  Kindes.*' 


10.  Hahn.,  11.  Tag  p.  p. 


Symphyse. 

Becken  allgemein  und  rachitisch-platt  verengt:  22;  24;  28;  16.5; 
Diag.  0,25;  Vera  auf  7,25  cm  geschätzt.    Linea  inuom.  ringsum  abtastbar. 

II.  Schädellage;  Kind  kaum  mittelgross,  sein  Kopf  dagegen  ziemlich 
dick  und  hart. 

3.  2.  1005  (Empfängnis  Anfang  Mai  04).  Der  Termin  der  künst- 
lichen Frühgeburt  war  auch  von  «lieser  Frau  versäumt  worden,  daher 
wurde  von  vornherein  die  Hebotomie  in  Aussicht  genommen  und,  nach- 
dem in  10  stündiger  Geburtsarbeit  der  Muttermund  vollständig  eröffnet 
war,  zur  Ausführung  gebracht. 

Technik  genau  wie  bei  Fall  9,  nur  wurde  statt  des  Beckengurtes 
ein  breiter  Heftpflasterstreifenverband  verwendet. 

Der  rechts  angelegte  Spalt  klafft  spontan  ca.  fingerbreit.  Blutung 
massig.  Wegen  vorzeitigen  Frucht  Wasserabflusses  erschien  eine  Wendung 
zu  schwierig,  daher  wurde  der  in  Hinterscheitelbeinstellung  dem  Becken- 
eingang autgepresste  Kopf  nach  Hofmeier  imprimirt  und  mit  der  Zange 
•Mitwickolt.  Der  Knabe  von  4K  cm,  3060  g  hatte  einen  frontooccipitalen 
Umfang  von  34  cm:  bitemporaler  und  biparietaler  Durchmesser  maassen 
7  und  0  cm. 
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Bei  seiner  Entlassung  am  15.  Tage  p.  p.  hatte  das  Kind  10  g  zu- 
genommen. 

Das  Wochenbett  wurde  gestört  durch  eine  vom  12.  Tage  an  ein- 
setzende typische  Schenkel venenthrombose  der  linken  Seite,  also  in 
diesem  Falle  der  Operationsseite  gegenüber.  Der  Thrombus  war  deutlich 
als  schmerzhafter  Strang  in  der  Leistenbeuge  fühlbar.  Höchste  Tem- 
peratur: 38,5  0—120. 

Unter  der  üblichen  Behandlung  klangen  die  Erscheinungen  der 
Thrombose  vom  21.  Tage  an  langsam  ab. 

Am  48.  Tage  konnte  die  Wöchnerin  aufstehen  und  ohne  Beschwerden 
gehen;  am  53.  Tage  wurde  sie  bei  gutem  Befinden  entlassen. 

11.  Frau  Nunn.,  21  jahrige,  142  cm  grosse  II  p.,  die  im  4.  Lebens- 
jahre laufen  lernte. 

Bei  der  ersten  Geburt  vor  2lj2  .lahren  wurde  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  in  der  Klinik  ausgeführt,  da  nach  vorzeitigem  Blasen- 
sprung ausserhalb  der  Klinik  Fieber  und  hochgradige  Erschöpfung  in 
Folge  langer  Geburtsdauer  bestand,  der  kindliche  Kopf  aber  trotz 
kräftigster  Wehen  in  Hinterscheitelbeineinstellung  beweglich  im  Becken- 
eingang stehen  blieb. 


Sagittaler  Schatten  in  einem  breiten  hellen  Streifen  (Knochenkern ?), 

Becken  allgemein  und  platt-rachitisch  verengt:  23,75;  23,5;  29,75; 
17.    Dtag.  8,5:  Vera  7  cm.    Linea  innom.  allseitig  abtastbar. 
Schädellage  Ib  (Rücken  hinten). 

6.  3.  1905  (letzte  Menses  20.  4.  04):  Die  Frau  hatte  sich  schon  zum 
Termine  der  künstlichen  Frühgeburt  in  der  Klinik  vorgestellt,  äusserte  aber 
selber  den  Wunsch,  auszutragen,  um  ein  voll  lebenskräftiges  Kind  zu  be- 
sitzen. Es  wurde  daher  bis  zum  Eintritt  von  Geburtswehen  gewartet  und 
dann  durch  Kolpeuryse  ein  vollständiger  Muttermund  bei  stehender 
Fruchtblase  erzielt. 

Dann:  Schambeinschnitt  rechts  (Technik  s.  unter  Fall  9).  Der 
Knochen  klafft  spontan  knapp  fingerbreit;  trotzdem  entsteht  beim  Aus- 
einanderweichen der  beiden  Enden  rechts  hinter  dem  Scheideneingang  ein 
mit  der  Knochenwunde  communicirender  Schcidenriss,  aus  dem  es  in 


11.  Nunn.,  8  Monate  p.  p. 
Starke  Callusbildung. 
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Folge  starker  Varicenbildung  rings  um  den  Introitus  vaginae  lebhaft 
blutet.  Corapression  mit  Gaze;  Wendung,  Extraction;  Schluss  der  Haut- 
Stichkanäle  und  der  Scheidenzerreissung  durch  Naht.  —  Beckengnrt. 
Ein  lebender  Knabe  von  50  cm,  3250  g  wurde  gewonnen,  dessen  fronto- 
occipitaler  Umfang  35,5,  bitemporaler  und  biparietaler  Durchmesser  8 
und  9,25  cm  betrugen.  Bei  seiner  Entlassung  am  21.  Tage  p.  p.  hatte 
das  Kind  allerdings  trotz  Brustnahrung  3ti0  g  abgenommen;  nach  einem 
mündlichen  Berichte  vom  November  1905  hat  es  sich  aber  weiterbin 
gut  entwickelt. 

Bei  der  Mutter  war  der  Verlauf  glatt  und  fieberfrei;  sie  ging  am 
16.  Tage  p.  p.  ohne  Beschwerden  umher  und  wurde  am  21.  Tage  gesund 
entlassen. 

Im  November  1905  stellt  sie  sich,  wieder  schwanger  im  4.  Monat, 
in  der  Klinik  vor.  Nach  Beschwerden  von  Seiten  der  Hebotomie  ge- 
fragt, kann  sie  nur  angeben,  dass  das  rechte  Bein  noch  einige  Wochen 
nach  ihrer  Entlassung  leichter  als  sonst  müde  geworden  sei.  Vaginale 
Untersuchung  ergiebt  eine  knapp  kleinfingerdicke  Längsleiste  am  rechten 
Schambeiuast;  die  vom  selben  Tage  stammende  Röntgenskizze  zeigt 
ebenfalls  starke  Callusbildung  bei  breiter  Knochendiastase.  (Die  bald 
nach  der  Operation  angefertigte  Röntgenplatte  ist  leider  verloren  ge- 
gangen.) 

12.  Frau  Müll.,  23  jährige,  146  cm  lange  II  p.,  die  nach  ihrer  Angabe 
erst  im  7.  Lebensjahre  laufen  lernte;  hochgradige  rachitische  Ver- 
krümmung der  Unterschenkel. 

Das  erste,  sehr  kleine  Kind  (48 — 2750)  wurde  hier  in  der  Klinik 
nach  Kolpeuryse  spontan  geboren,  starb  aber  bereits  mit  4  Wochen  an 
„Krämpfen". 

Becken  allgemein  und  platt-rachitisch  verengt:  22;  23;  30;  16,5; 
Diag.  9,5;  Vera  7,5  cm.  Linea  inuom.  ganz  abtastbar.  Schädellage  IIb. 
Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang. 

Zum  Termin  der  künstlichen  Frühgeburt  stellte  sich  die  Schwangere 
in  der  Klinik  vor;  doch  schien  uns  schon  jetzt  die  Hebotomie  am  Ende 
der  Schwangerschaft  mit  grösserer  Sicherheit  ein  lebendes  Kind  zu  ver- 
sprechen. 

18.  3.  1905  (letzte  Menses:  Anfangs  April  04): 

Nach  spontanem  Weheneintritt  und  völliger  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes unter  Verwendung  des  Kolpeurynters  wird  der  Schambeinschnitt 
rechts  angelegt  Technik  wie  unter  Fall  9  geschildert,  nur  wurde,  als 
der  Knochen  durchtrennt  schien,  die  Säge  entfernt  und  erst  dann  von 
der  Scheide  aus  palpirt.  Da  sich  keine  Diastase,  dagegen  am  obern 
Rande  des  queren  Schambeinastes  noch  eine  dünne  Knochenbrücke 
fühlen  Hess,  so  wurde  unter  Leitung  des  Fingers  von  der  Scheide  aus 
die  Säge  zum  zweiten  Male  in  denselben  Knochenspalt  gebracht  und 
nun  mit  ein  paar  Zügen  der  Knochenrest  durchtrennt.  Jetzt  klafft  der 
Spalt  ungefähr  fingerbreit,  es  entsteht  dabei  aber  auch  ein  kleiner  ca. 
1  cm  im  Durchmesser  grosser,  mit  der  Knochenwunde  communicirender 
Scheidenriss.  Blutung  mässig.  W'endung  und  Extraction.  Versorgung  des 
oberen  Hautschnittes  mit  einer,  des  unteren  und  der  Scheidenzerreissung 
mit  je  zwei  Nadeln.  Beckengurt. 

Das  Kind,  ein  Mädchen  von  49  cm,  2900  g,  hatte  einen  fronto- 
occipitalen  Kopfumfang  von  33,  einen  bitemporalen  und  biparietalen 
Durchmesser  von  8,5  und  9,5  cm.  Bei  der  Entlassung  am  27.  Tage  p.p. 
hatte  es  440  g  zugenommen. 
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Der  Verlauf  bei  der  Mutter  war  fieberfrei,  die  einzige  Störung  im 
Wochenbett  bildete  ein  blaurot  durch  die  Haut  schimmerndes  Hämatom 
der  rechten  grossen  Labie,  auf  dessen  Durchbruch  nach  aussen  wir  uus 
vorbereitet  hatten.  Der  Bluterguss  schwoll  jedoch  bald  ab  und,  als  die 
Wöchnerin  am  15.  Tage  p.  p.  die  ersten  Gehversuche  machte,  fühlte 
man  in  der  Schamlippe  nur  noch  eine  harte,  etwas  druckschmerzhafte 
Schwellung  von  der  Grösse  eines  halben  Hühuereies.  Wegen  lebhafter 
Schmerzen  an  dieser  Stelle  blieb  die  Wöchnerin  noch  bis  zum  22.  Tage  p.  p. 
im  Bett,  worauf  dann  die  Gehversuche  besser  ausfielen.  Bei  ihrer  Ent- 
lassung am  27.  Tage  p.  p.  war  die  Frau  beschwerdefrei. 

Eine  Nachuntersuchung  am  6.  12.  1905  ergiebt:  Aesserlich  keine 
Spur  von  der  Operation  mehr  erkennbar;  die  Narben  der  Hautstiche 
sind  nur  schwer  wieder  aufzufinden. 

12.  Müll.,  3  Monate  p.  p. 
Buckeiförmige  Auftreibung  am  Tuborc.  pubicum. 


Hellerer  Streifen  an  der  Stelle  der  Trennung. 

Bei  der  ßeckenaustastung  findet  man  an  der  Hinterfläche  des  durch- 
sägten Schambeins  eine  kaum  bleistiftdicke  Längsleiste,  deren  Endpunkte 
nach  oben  und  nach  unten  zu  buckeiförmig  verdickt  sind.  Nach  der 
nebenstehenden  Höntgenskizze,  die  von  demselben  Tage  stammt,  ent- 
spricht die  Längsleiste  etwa  der  Mitte  des  früheren  Knochcnspaltes. 
Druckschmerz  besteht  nicht,  dagegen  giebt  die  Frau  an,  sie  habe  noch 
bis  vor  Kurzem  öfters  von  selbst  auftretende  stechende  Schmerzen  dort 
gehabt.  Bei  häuslicher  Arbeit  und  beim  Gehen  hat  sie  angeblich  gar 
keine  Beschwerden. 

Das  Kind  hat  sich  gut  weiter  entwickelt. 

13.  Frau  Kuhn.,  37  jährige,  IV  para  von  149  cm  Länge,  die  erst 
im  3.  Lebensjahre  laufen  lernte. 

1.  Kind  1895  durch  unsere  poliklinischen  Aerzte  mit  der  Zange 
entwickelt,  starb  nach  3  Tagen. 

2.  Kind  sehr  klein,  1897  spontan  geboren;  es  lebt  noch. 

3.  Fehlgeburt  4.  Monats  1899. 

Allgemein  verengtes  Becken:  20;  23,5;  29,5;  18,25.  Diag.  10,25; 
Vera  8,25  cm.    Linea  innom.  ringsum  abtastbar. 

I.  Schädellage;  Kopf  frei  beweglich  über  dem  Bockeneingang. 

18.  3.  1905  (letzte  Menses  24  5.  04):  Patientin  wurde  nach  2  tägiger 
Geburtsdauer  mit  vollständig  erweitertem  Muttermund,  aber  noch  er- 
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haltener  Fruchtblase  von  einem  Arzte  der  Klinik  überwiesen.  Mit  Rück- 
sicht auf  die  Anamnese  (2  Kinder  in  Kopflage  lebend  geboren)  und  die 
Beckenform  wurde  zunächst  versucht,  eine  spontane  Geburt  zu  erzielen. 
Die  Blase  wurde  gesprengt,  wobei  stark  mekoniumhaltigcs  Fruchtwasser 
abfloss.  Zur  Beförderung  des  Eintrittes  ins  Becken  wurde  Wal  che  r'sche 
Lage  und  Hof mcie r'sche  Impression  angewendet,  aber  ohne  jeden  Er- 
folg. 2  Stunden  nach  der  Blasenspreuguug  war  der  ziemlich  dicke 
Schädel  immer  noch  leicbt  beweglicb  im  Beckeneingang,  nur  eine  rasch 
wachsende  Kopfgeschwulst  ragte  ins  Becken  hinein.  Auch  von  einer 
Wendung  und  Extraction  musste  abgesehen  werden,  da  die  Becken- 
verengerung  ganz  besonders  im  queren  Durchmesser  vorhanden  und  das 
Missverhältniss  zu  gross  war. 

Daher  Hebotomie  auf  der  rechten  Beckenseite,  dann  Wendung  und 
Extraction,  durch  die  ein  Knabe  von  52,  3100  entwickelt  wurde,  dessen 
froutooccipitalcr  Kopfumfang  35,  bitemporaler  und  biparietaler  Durch- 
messer 8,5  und  9,5  cm  betrugen.  In  der  Klinik  nahm  das  Kind  bis 
zur  Entlassung  110  g  zu. 

13.  Kuhn.,  21.  Tag  p.  p. 


Technik  genau  wie  vorher:  Diastase  knapp  fingerbreit,  Blutung 
mässig,  keine  sichtbare  Nebeuverletzung.  Aber  da  bei  der  Entwicklung 
des  nachfolgenden  Kopfes  mit  dem  Veit-Smelliescben  Handgriff  stark 
blutig  gefärbter  Urin  aus  der  Harnröhren mündung  ausgepresst  wurde, 
auch  der  katheterisirte  Urin  blutig  war,  so  musste  man  eine  Blaseu- 
verletzung  annehmen.  Die  Blase  wurde  nur  durch  Dauerdrainage  mit 
dem  Katheter  behandelt;  innerlich  wurde  vom  nächsten  Tage  an  Urotropin 
gereicht.  Bis  zum  5.  Tage  p.  p.  war  der  Urin  noch  blutig,  dann  floss 
er  klar  durch  den  Dauerkatheter  ab.  Am  G.Tage  wurde  der  Katheter 
entfernt;  Miction  gelang  spontan. 

Die  lineäre  primäre  Yerhcilung  der  beiden  Hautstiche  wurde  durch 
die  offenbar  vorhandene  Blasenverletzung  nicht  gestört.  Cystoskopisch 
gelang  es  nicht  (16.  Tag  p.p.),  die  verletzte  Stelle  im  Blaseninnern 
sichtbar  zu  machen  (vergl.  dagegen  Fall  10  und  21).  In  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes  bestanden  leichte  Temperatur-  und  Pulssteige- 
rungen  mit  einem  Maximum  am  5.  Tage  von  38,5 — 112.  Beides  ging 
aber  in  den  nächsten  Tagen  zur  Norm  zurück,  sodass  die  Wöchnerin 
am  18.  Tage  das  Bett  verlassen  konnte.  Schmerzen  hatte  sie  angeblich 
beim  Gehen  nicht,  nur  „Schwäche"  im  rechten  Bein.  Am  22.  Tage 
wurde  sie  bei  vollkommenem  Wohlsein  entlassen. 
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14.  Helene  Kret.,  22jährige  141  cm  grosse  rachitische  I  para  mit 
starker  Verbiegung  beider  Tibien  und  von  plumpem  Knochenbau.  Sie 
lernte  angeblich  sehr  spät  laufen. 

Becken:  Allgemein  und  platt  rachitisch  verengt;  Lin.  innora.  rings- 
herum abtastbar:  22;  24,5;  30,5;  16,75.  Diag.  10,  Vera  auf  8  cm  geschätzt« 

I.  Schädellage;  harter  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang. 

8.  4.  1905  (über  die  letzten  Menses  und  die  Conception  kann  sie 
keine  Angaben  machen):  Nachdem  der  Muttermund  unter  Kolpeuryse 
völlig  erweitert  war,  wurde  die  Blase  gesprengt,  um  eine  spontane  Ge- 
burt zu  erzielen.  Der  Kopf  trat  aber  trotz  stundenlangen  Abwartens 
bei  kräftigen  Wehen  nicht  in  das  Becken  ein.  Da  sich  schliesslich  auch 
an  dem  beweglichen  Kopfe  eine  rasch  wachsende  Kopfgeschwulst  bildete 
und  die  Herztöne  bei  Accentuation  des  2.  Tones  dauernd  langsamer 
wurden,  so  war  die  baldige  Entbindung  im  Interesse  des  Kindes  ange- 
zeigt. Nachdem  der  Geburtsverlauf  die  Unmöglichkeit  eines  Durchtrittes 
des  Kopfes  durch  das  Becken  erwiesen  hatte,  konnte  nur  die  Sectio 
caesarea  und  die  Hebotomie  in  Betracht  kommen.  Leisten  wurde  gewählt. 

14.  Kret.,  40.  Tag  p.  p. 
Knochenstück  nach  oben  verzogen. 


Technik  genau  wie  vorher;  Diastase  fingerbreit;  Blutung  unwesentlich. 
Doch  bildete  sich  schon  während  der  Impression  des  Kopfes  ins  Becken, 
die    leicht  gelang,   ein  Hämatom  der  linken  grossen  Schamlippe  aus. 

Mit  der  Zange  wurde  ein  Mädchen  von  49,  3230  leicht  entwickelt, 
dessen  frontooccipitaler  Umfang  33,5,  dessen  bitemporaler  und  biparietaler 
Durchmesser  7,5  und  8  cm  betrug.  Leider  musste  das  Kind,  nachdem 
es  bis  zum  10.  Tage  bei  Brustnahrung  gut  gediehen  war,  wegen  Strep- 
tokokken-Mastitis bei  der  Mutter  abgesetzt  werden.  Unter  Ernährung 
mit  der  Flasche  nahm  es  290  g  ab,  erholte  sich  aber  schliesslich  und 
konnte  in  leidlichem  Ernährungszustande  entlassen  werden. 

Die  rechtsseitige  Mastitis  der  Mutter  heilte  erst  nach  dreimaliger 
Incision;  ausserdem  musste  wegen  Lochiometra  eine  Einstellung  mit 
Uterusspülung  vorgenommen  werden.  Das  Hämatom  der  linken  Labte 
war  dagegen  schon  nach  8  Tagen  fast  ganz  zurückgegangen.  Erst  am 
38.  Tage  p.  p.  konnte  nach  allen  diesen  Complieationen  die  Wöchnerin 
das  Bett  verlassen.  Der  Gang  war  unbehindert;  am  42.  Tage  p.  p.  ging 
sie  geheilt  in  ihre  Heimat. 

15.  Frau  Krüg.,  29  jährige  rachitische  1  para  von  147  cm  Länge, 
die  im  3.  Lebensjahre  laufen  lernte. 
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Allgemein  und  platt  rachitisch  verengtes  Becken:  21;  23,5;  28; 
17,5;  Diag.  9,25;  Vera  auf  7,25  geschätzt.  Lin.  innom.  ringsum  abtastbar. 
I.  Gesichtslage;  Kinn  rechts  hinten. 

12.  4.  1905  (letzte  Menses  Mitte  Juni  1904):  Die  Frau  wird,  von 
Arzt  und  Hebeamme  innerlich  untersucht,  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers 
bei  dreimal  kstückgrossem  Muttermund  kreissend  der  Klinik  überwiesen. 
Vor  4  Jahren  litt  sie  1fi  Jahr  lang  an  Ausfluss. 

Zur  Vorbereitung  der  sehr  engen  Weichtheile  wurde  ein  Kol- 
peurynter  gelegt,  bis  der  Muttermund  völlig  erweitert  war. 

Nach  dessen  Herausnahme  blieb  der  Kopf  des  schwach  entwickelten 
Kindes  trotz  kräftiger  Wehen  und  Lagerung  auf  die  Seite  des  Kinnes 
in  derselben  ungünstigen  Gesichtslage  dem  Beckeneingang  aufgeprcsst. 
Jetzt  bildete  sich  ein  Contractionsring  aus,  sodass  längeres  Warten  bei 
der  dauernd  ungünstigen  Einstellung  nicht  mehr  angezeigt  war:  Zange 
bei  dieser  Einstellung  und  Hochstand  des  Kopfes  ausgeschlossen; 
Wendung  ausgeschlossen  (alte  1  para;  35  Stunden  seit  dem  Blasensprung 
verflossen).  Daher  Hebotomie  rechts;  Impression  und  Versuch,  das 
jetzt  in  den  queren  Durchmesser  des  Beckeneiuganges  eingetretene 
Gesicht  mit  der  Zange  zu  entwickeln.  Trotz  der  Beckenerweiterung 
misslingt  der  Versuch;  der  Kopf  „federt"  stets  wieder  zurück.  Als 
letzte  Hülfe  für  das  Kind  soll  ein  schonender  Wendungsversuch  gemacht 
werden,  dabei  fühlt  aber  die  an  der  Bauchseite  des  Kindes  hinauf- 
gehende Hand  des  Operateurs  das  plötzliche  Aufhören  des  Nabel- 
schnurpulses. 


Perforation  und  Kranioklasic  des  abgestorbenen  Kindes,  die  leicht 
gelingt:  es  wurde  ein  Mädchen  entwickelt,  das  49  cm  lang  und  nach 
Entleerung  des  Gehirns  noch  2400  g  schwer  war. 

Die  Hebotomie-Technik  war  die  gleiche,  wie  vorher;  die  Hautstiche 
wurden  garnicht  genäht,  sondern  nur  mit  Collodium  verschlossen  und 
heilten  primär.    Die  Knochendiastase  war  nur  l/j  ^uerfinger  breit. 

Ein  gleich  nach  der  Geburt  auftretendes  Hämatom  der  rechten 
Labie  ging  innerhalb  10  Tagen  spontan  fast  ganz  zurück.  Dagegen 
zwang  ein  Oedem  des  rechten  Beines,  das  am  G.  Tage  auftrat  und  mit 
Temperaturen  bis  zur  Höhe  von  3K,7 — 116  cinherging,  zu  längerer  Bett- 
ruhe trotz  der  schon  vom  12.  Tage  an  eintretenden  Entfieberung  und 
trotzdem  der  Puls  schon  vom   10.  Tage  an  andauernd  unter  100  war. 


15.  Kriig.,  35.  Tag  p.  p. 
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Die  Frau  konnte  am  34.  Tage  ohne  Beschwerden  laufen  und  wurde  am 
37.  Tage  bei  gutem  Wohlbefinden  entlassen. 

16.  Hulda  Souk.,  23  jährige  156  cm  grosse  I  para,  die  erst  im 
5.  Lebensjahre  laufen  gelernt  hatte. 

Allgemein  verengtes  rachitisch  plattes  Becken:  23,5;  20;  30;  16,5. 
Üiag.  9,75;  Vera  7,75.    Linea  innom.  fast  ganz  abtastbar. 

Sehr  grosser  kindlicher  Kopf,  in  I.  Schädellage,  Hinterscheitelbein- 
eiostellung,  beweglich  im  Beckeneingang. 

16.  5.  1905  (letzte  Menses  Ende  August  1904):  Als  die  Kreissende 
mit  markstückgrossem  Muttermund,  aus  welchem  sich  die  Fruchtblase 
prall  vorwölbte,  in  der  Klinik  eintraf,  wurde  bei  dem  starken  Miss- 
verhältniss  des  über  der  Symphyse  deutlich  vorspringenden  Kopfes  zum 
Becken  gleich  von  vornherein  der  Schambeinschnitt  in  Aussicht  ge- 
nommen. Zur  Erhaltung  der  Fruchtblase  und  zur  Vorbereitung  der 
Weichtbeile  wurde  ein  Kolpeurynter  und,  da  trotzdem  vollständige 
Wehenlosigkeit  eintrat,  unter  Erhaltung  der  Eihäute  ein  Metreurynter 
(mit  500  cem)  gelegt. 

16.  Souk.,  21.  Tag  p.  p. 


Nach  dessen  Ausstossung  war  der  Muttermund  vollständig  erweitert 
und  es  wurde  nun  durch  linksseitige  Hebotomie,  Blasensprengung,  Im- 
pression und  Forceps  ein  lebendes  Mädchen  von  51,  3Ü00  entwickelt, 
dessen  frontooccipitaler  Umfang  37,  der  bitemporale  und  biparietale 
Durchmesser  7,5  und  9,5  cm  betrug.  Das  Kind  zeigte  bei  seiner  Ent- 
lassung eine  Gewichtszunahme  von  20  g. 

Technik  genau  wie  vorher;  die  Hautstiche  wurden  wieder  nicht 
vernäht,  sondern  mit  Isoformpaste  verklebt.  Die  spontane  Knochen- 
iliastase  betrug  nur  1  cm,  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  klaffte  der 
Spalt  aber  bedeutend  mehr.  Die  Blutung  war  geringfügig.  Der  ganze 
Eingriff,  von  der  Anlegung  des  Hautstiches  am  obern  Schambeinrand 
bis  zur  Entwicklung  des  Kindes  und  der  Einstellung  und  Besichtigung 
des  Muttermundes,  wie  sie  an  der  Dresdener  Klinik  nach  jeder  opera- 
tiven Entbindung  vorgenommen  wird,  dauerte  20  Minuten. 

Das  Wochenbett  wurde  durch  Lochiometra  mit  einer  einmaligen 
Temperatursteigerung  von  39,7°— 120  gestört.  Bei  der  Einstellung 
wurden  150  cem  rahmigen  fötiden  Eiters  aus  der  Uterushöhle  entleert; 
darauf  trat  sofort  Entfieberung  ein. 

Ein  kleines  Hämatom  der  linken  Schamlippe  und  schwaches  Oedem 
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beider  Unterschenkel,  das  bald  nach  der  Geburt  bemerkt  wurde,  gingen 
schon   in   den   ersten  10  Tagen  des  Wochenbettes  von  selbst  zurück. 

Am  16.  Tage  p.  p.  konnte  die  Frau  gut  und  sicher  gehen;  am 
21.  Tage  wurde  sie  beschwerdefrei  entlassen. 

17.  Martha  Gohr.,  25  jährige  153  cm  grosse  I  para.  Sie  hat  an- 
geblich im  1,  Lebensjahre  laufen  gelernt  und  nicht  an  englischer  Krank- 
heit gelitten.  Residuen  von  Rachitis  sind  auch  ausser  der  Becken- 
verengerung nicht  aufzufinden. 

Das  Becken  ist  allgemein  und  platt  rachitisch  verengt:  27;  29: 
30,5;  17.  Diag.  0,75;  Vera  auf  7,75  geschätzt.  Promontorium  stark 
vorspringend,  hochstehend,  Kreuzbein  in  der  Mitte  winklig  geknickt. 
Linea  innom.  ringsherum  abtastbar. 

17.  Gohr.,  33  Tage  p.  p. 


17.  ii  'In ..  7  Monate  p.  p. 


Der  Spalt  ist  noch  von  derselben  Durchlässigkeit  für  Röntgenstrahlen  wie 

die  Symphyse. 

Ziemlich  grosses  Kind,  dessen  Kopf  beweglich  in  IL  Stirnlage  über 
dem  Beckcneingang  steht. 

22.  5.  1005  (Empfängnis  s.  k.  1004):  Das  räumliche  Missverhältnis, 
verbunden  mit  der  ungünstigen  Kopfhaltung,  gaben  von  vornherein  die 
Anzeige  zur  Hebotomie  ab.  Vielleicht  wäre  aber  doch,  als  der  Mutter- 
mund unter  Erhaltung  der  Kruchtblase  durch  Kolpeurvsc  voll  erweitert 
war,  der  Versuch  gemacht  worden,  durch  Seiten lagerung  die  Haltung  zu 
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verbessern  und  dann  nach  Blasensprengung  eine  spontane  Geburt  zu 
erstreben.  Eine  Arhythmie  der  kindlichen  Herztöne  mit  Accentuation 
des  2.  Tones  bewogen  uns  aber,  schon  jetzt  einzugreifen.  Wie  sich 
nachher  herausstellte,  beruhte  diese  Störung  vermuthlicb  auf  einer  festen 
Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  kindlichen  Hals. 

Technik  wie  vorher;  Schnitt  links;  spontane  Diastase  der  Knochen- 
enden IV2-  -  cm>  Blutung  ganz  schwach.  Der  durch  die  Drahtsäge 
etwas  geschlitzte  obere  Hautstich  wird  mit  einer  Naht  versorgt,  der 
untere  nur  mit  Isoformpaste.  Nach  Sprengung  der  Eihäute  gelang  es, 
das  rechts  stehende  Hinterhaupt  von  oben  in  das  Becken  einzudrücken, 
worauf  der  Kopf  in  2.  Hinterhauptslage  mit  der  Zange  entwickelt  wurde. 

Der  sehr  straffe  hohe  Damm  wurde  seitlich  incidirt  und  nachher 
mit  8  Knopfnähten  wieder  versorgt.  Das  weissasphyktisch  geborene  Kind 
konnte  erst  nach  */,  Stunden  zum  spontanen  Athmen  gebracht  werden. 
Es  war  ein  Mädchen  von  53  cm,  3550  g,  das  einen  frontooccipitalen 
Umfang  von  34,5  cm,  einen  bitemporalen  und  biparietalen  Durchmesser 
\on  7,5  und  9  cm  hatte.  Von  der  Zangeuentwicklung  hatte  es  eine 
linksseitige  Facialislähmung  davon  getragen,  die  auch  bei  der  Ent- 
lassung noch  angedeutet  war.  An  Gewicht  hatte  es  aber  bis  zur  Ent- 
'assung  um  480  g  zugenommen.  Nach  einem  Bericht  der  Mutter  im 
Dezember  1905  hat  es  sich  gut  weiter  entwickelt:  das  Gesicht  soll  nicht 
mehr  „schief"  sein. 

Bei  der  Wöchnerin  zeigte  sich  am  7.  Tage  p.  p  ein  Gedern  des 
linken  Beines  unter  einmaligem  Anstieg  der  Temperatur-  und  Pulskurve 
auf  38.1  °— 120.  Vom  21.  Tage  p.  p.  ging  die  Schwellung  bei  ruhigem 
Puls  zur  Norm  zurück;  das  Allgemeinbefinden  war  dabei  immer  gut 
gewesen. 

Am  30.  Tage  stand  die  Wöchnerin  auf;  der  Gang  war  noch  etwas 
schleppend.  Am  34.  Tage  p.  p.  verliess  sie  in  gutem  Allgemeinzustande 
die  Klinik. 

7  Monate  nach  dieser  ersten  Entbindung  stellte  sich  Patientin  wieder 
mit  einer  Schwangerschaft  3.  Monats  vor.  Leber  Beschwerden  hat  sie 
nicht  zu  klagen,  nur  soll  das  linke  Bein  noch  etwas  schwächer  als  das 
andere  sein.  Die  Hautwunden  sind  glatt  vernarbt ;  der  gravide  Uterus 
liegt  retoflektirt,  lässt  sich  aber  aufrichten.  Am  linken  Schambein  ist 
hinten  kein  vorspringender  Gallus,  sondern  ein  seichter  Spalt  deutlich 
fühlbar.  Am  Tuberculum  pubicum  fühlt  man  eine  Auftreibung,  die  aber 
auf  der  Platte  nicht  zu  sehen  ist. 

18.  Margarethe  Stelz.,  20  jährige,  151  cm  grosse  I  para.  Sie  weiss 
nicht,  wann  sie  laufen  lernte,  noch  ob  sie  die  englische  Krankheit  durch- 
gemacht hat. 

Am  übrigen  Körper  keine  Anzeichen  überstandener  Rachitis;  Becken 
nilgemein  und  platt-rachitisch  verengt:  21,5;  24;  30;  15.  Diag.  9,5. 
Vera  auf  7,5  cm  geschätzt. 

II.  Schädellage:  der  grosse  Kopf  steht  in  Hinterscheitelbeinstellung 
beweglich  im  Beckeneingang:  die  grosse  Fontanelle  ist  tiefer,  als  die 
kleine. 

2.  «.  1905  (Empfängnis  28.  8.  1904): 

Da  ein  Durchtritt  des  Kopfes  durch  das  unerweiterte  Becken  nicht 
EU  erwarten  ist.  so  wird  von  vornherein  die  Hebotomie  beschlossen. 
Zur  Vorbereitung  der  sehr  engen  Seheide  und  zur  möglichst  langen 
Erhaltung    der    Fruchtblase  wird    bei  der    kreissend    in  die  Klinik 
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Eingetretenen  ein  Kolpeurynter  eingelegt.  Nach  eintägiger  Geburts- 
dauer ist  der  Muttermund  erst  fünfmarkstückgross,  dabei  scharfsaumig 
und  wenig  dehnbar.  Die  Temperatur  beträgt  37,8  °,  der  Puls  ist  von 
84  auf  96  gestiegen.  Die  Kreissende  ist  ziemlich  erschöpft.  Daher 
Erweiterung  des  Muttermundes  durch  das  Bossi'sche  Dilatatorium  von 
4  cm  bis  10  cm  Durchmesser,  was  in  35  Minuten  ohne  jede  Zerrei&sung 
gelingt.    Bei  der  Erweiterung  springt  die  Blase. 

Nach  voller  Erweiterung  Hebotomie  rechts.  Technik  wie  sonst, 
nur  wird  vor  der  Operation  ein  eigens  dazu  hergestellter  elastischer 
Beckengurt  (aus  Gummi)  angelegt,  der  aber  wieder  abgenommen 
wird,  da  das  Becken  nach  der  Durchsägung  gar  nicht  klafft.  Auch 
nach  der  Abnahme  des  Gurtes  ist  die  Knochendiastase,  selbst  ohne  jeden 
seitlichen  Druck  auf  das  Becken,  äusserst  schmal.    Blutung  schwach. 

Nach  einem  vergeblichen  Versuch,  den  Kopf  in  Vorderhauptslage 
tiefer  zu  bringen,  wird  unter  Wal  eher  das  Hinterhaupt  von  aussen  ins 
Becken  imprimirt  und  dann  mit  der  Zange,  einer  2.  Hinterhauptslage 
entsprechend  entwickelt.  Zur  Verhütung  eines  Dammrisses  musste  eine 
seitliche  Incision  (8  Nadeln)  angelegt  werden. 

18.  Stelz.,  21.  Tag  p.  p. 


Trennung  durch  das  Foramen  ovale. 

Das  leicht  asphyktische  Kind  wurde  gleich  nach  der  Geburt  zum 
lauten  Schreien  veranlasst;  es  war  ein  Knabe  von  53  cm,  3500  g  mit 
starkem  Kopfe:  Froutooccipitaler  Umfang  37,  biparietaler  und  bitem- 
poraler Durchmesser  0  und  8  cm.  Er  gedieh  gut  und  hatte  bei  der 
Entlassung  ein  Mehr  von  370  g. 

Nach  der  spontanen  Ausstossung  der  Flacenta,  die,  wie  die  ganze 
Entbindung,  ohne  wesentlichen  Blutverlust  verlief,  trat  ein  schwerer 
Collapszustand  mit  Cyanose,  Dyspnoe  und  kaum  zählbarem  kleinen 
Fulse  ein,  den  wir  nur  der  Erschöpfung  durch  die  lange  (Jeburtsdauer 
(28  Stunden),  der  Abkühlung  während  der  etwa  eine  Stunde  dauernden 
Operation  (Bossi,  Hebotomie  und  Forceps  mit  Naht  der  seitlichen  In- 
cision) und  der  Aethernarkose  (100  cera  mit  der  J ui  1  lard  sehen  Maske) 
zuschreiben  konnten.  Unter  Kampferinjectionen,  Infusion  von  physiolo- 
gischer Kochsalzlösung  und  Erwärmung  mittels  des  Heissluftkastens 
(durch  elektrisches  Licht  erwärmt)  erholte  sich  die  Wöchnerin  ziemlich 
langsam. 
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In  den  ersten  Wochenbettstagen  litt  sie  an  Brochitis,  wohl  durch 
Aetberwirkung  verursacht.  Am  7.  Tage  p.  p.  musste  wegen  Lochio- 
metra  mit  Temperaturen  bis  39,1° — 120  eingestellt  und  der  Uterus  ge- 
spült werden.  Dann  erst  verlief  das  weitere  Wochenbett  befriedigend, 
so  dass  sie  schon  am  20.  Tage  umhergehen  konnte,  wobei  sie  angeblich 
nicht  die  geringsten  Beschwerden  hatte.  Am  24.  Tage  wurde  sie  geheilt 
entlassen. 

19.  Martha  Päss.,  23  jährige  145  cm  grosse  I  para.  Sie  lernte  erst 
im  3.  Lebensjahre  laufen.  Vor  1  Jahre  machte  sie  Diphtheritis  durch; 
seitdem  leidet  sie  zuweilen  an  Herzklopfen.  Herzbefund  objectiv  normal. 

Becken  rachitisch  platt:  25,5;  25,5;  32,5;  16,5.  Diag.  9;  Vera 
7,0  cm.  Vorberg  doppelt;  Kreuzbein  mit  starken  Querleisten  versehen; 
Symphysenwulst  nach  hinten  stark  vorspringend. 

Schädellage  I;  Kopf  gross,  nach  links  vom  Beckeneingang  ab- 
gewichen (I.  Kopfschief  läge). 

28.  8.  1905  (letzte  Menses  13.  11.  04;  Empfängnis  angeblich  4  Tage 
nach  dem  Aufhören  der  Periode):  Aus  dem  Vergleich  der  Kopf-  und 
Beckenmaasse  ergiebt  sich  ohne  Weiteres  die  Anzeige  zur  Hebotomie, 
da  es  offenbar  unmöglich  ist,  dass  der  Kopf  ohne  Beckenerweiterung 
passiren  kann.  Kolpeuryse  bis  zur  vollen  Erweiterung  des  Muttermundes. 
Pulssteigerung  bei  der  Kreissenden  auf  160  Schläge. 

Technik  wie  sonst;  Beckenschnitt  rechts.  In  Folge  einer  Unachtsam- 
keit der  beiden  Personen,  die  das  Becken  seitlich  zusammenhalten  sollten, 
springen  die  Knochenenden  nach  der  Durchsägung  mit  plötzlichem  Ruck 
über  2  Finger  breit  aus  einander.    Blutung  mittelstark. 

Sprengen  der  Fruchtblase;  Wendung  nnd  Extraction,  wobei  die 
Entwickclung  des  Kopfes  mit  Veit-Smellie  sehr  leicht  gelingt.  Clitoris- 
abschörfung  und  kleiner  Scheidenriss,  der  mit  -1  Nadeln  versorgt  wird. 

Ein  sofort  laut  schreiender  Knabe  wird  geboren,  der  bei  mittlerer 
Grösse  und  Schwere  (50  cm,  3280  g)  einen  besonders  stark  entwickelten 
harten  Schädel  hat;  der  frontooccipitale  Umfang  beträgt  35,  bitem- 
poraler und  biparietaler  Durchmesser  8,5  und  9,5  cm.  Bei  seiner  Ent- 
lassung am  23.  Lebenstage  zeigte  das  Kind  eine  Gewichtszunahme  von 
750  g. 

Dagegen  war  der  Heilungsverlauf  bei  der  Mutter  durch  eine  Blasen- 
verletzung gestört,  die  das  Wochenbett  stark  beeinträchtigte. 

Es  quoll  nämlich  schon  bei  der  Kopfentwicklung  (ähnlich  wie  bei 
Fall  13)  Blut  aus  der  Harnröhre,  ebenso  wurde  gleich  darauf  durch 
den  Katheter  Blut  entleert.  Danach  musste,  wie  später  cystoskopisch 
bestätigt  wurde,  eine  Verletzung  der  Blasenwand  bestehen.  Die  Behand- 
lung bestand  wieder  lediglich  im  Einlegen  eines  Dauerkatheters  und 
innerer  Darreichung  von  Urotropin. 

Zunächst  machte  uns  das  Allgemeinbefinden  Sorgen.  Der  Puls, 
dessen  Frequenz  schon  vor  der  Einleitung  der  A ethernarkose  auf 
100  Schläge  gestiegen  war,  blieb  auch  während  und  nach  der  Operation 
auf  einer  Höhe  von  140 — 160.  Dabei  war  seine  Qualität  gut,  Zeichen 
von  Anämie  nicht  vorhanden.  Therapie:  Eisbeutel  auf  den  Unterleib, 
Ergotin,  Kochsalz-Calodallösung  (Cred6)  und  Kampher  subcutan,  ferner- 
hin Tinctura  Strophanti  und  Analeptica  per  os. 

Bis  zum  3.  Tage  stieg  nun  auch  die  Temperatur  unter  3  deutlichen 
Schüttelfrösten  bis  39,8  0  (dabei  140  Pulsschläge).  Die  Ursache  wurde 
in  einer  Harninfiltration  der  rechten  grossen  Labie  mit  beginnender 
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Rötung  der  prallgespannten  Haut  gefunden.  Ausserdem  war  durch  den 
oberen  Hebotomie-Stichkanal  Urin  ausgetreten,  besonders  bei  den  öfters 
vorkommenden  Verstopfungen  des  Dauerkatheters  durch  Blutgerinnsel. 
Im  Uebrigen  war  der  reichlich  durch  den  Dauerkatheter  abfliessemie 
Harn  schon  6  Stunden  nach  der  Operation  von  gelber  Farbe. 

4.  Tag:  Tiefe  Incision  durch  die  ganze  Länge  der  infiltrirten 
grossen  Labic;  Tamponade  der  Wunde  mit  steriler  Gaze,  die  mit  essig- 
sauer Thonerde  getränkt  ist. 

Von  da  an  sank  der  Puls  sofort  unter  100  und  blieb  im  ferneren 
Verlauf  stets  unter  HO  Schlägen.  Die  Temperatur  schwankte  noch  bis 
zum  7.  Tage  p.  p.  zwischen  37  und  38  Grad  und  fiel  dann  ebenfalls 
zur  normalen  Höhe  ab. 

Eine  Blasenfistel,  deren  äussere  Oeffnung  die  obere  Hebotomicwunde 
bildete,  sonderte  zeitweilig  etwas  Urin  ab,  wenn  in  der  Harnableitung 
mit  dem  Dauerkatheter  Störungen  durch  Verstopfung  und  falsches 
Liegen  eintraten.  Bei  gutem  Abfluss  blieb  die  kleine  Stichwunde  wieder 
tagelang  trocken.  Dabei  bewährte  sich  als  gut  geeignet  für  längereu 
Gebrauch  der  Skene'sche  Pferdefuss,  welcher  sich  leider  seiner  Kürze 
wegen  erst  nach  Anschwellung  der  Schamlippe  anwenden  Hess. 

Verschiedene  Versuche,  den  Verweilkatheter  fortzulassen,  führten 
erst  am  4'J.  Tage  dazu,  dass  die  Hautwunde  ohne  Katheter  trocken 
lilieb.  Nach  4  tägigem  regelmässigen  Katheterisiren  konnte  in  normaler 
Weise  spontan  Wasser  gelassen  werden.  Bei  der  ganzen  Behandlung 
waren  übrigens  Blasenspülungen  vermieden  worden,  um  nicht  durch 
Vermehrung  des  Inncndruckes  die  Blasenverletzung  zu  vergrössern. 

Am  51.  Tage  konnte  die  Wöchnerin  endlich  das  Bett  verlassen  und, 
noch  etwas  schwach,  Gehversuche  anstellen,  die  dann  immer  besser 
ausfielen. 

Am  58.  Tage  ging  sie  in  gutem  Allgemeinzustande  und  ohne  irgend 
eine  Störung  von  Seiten  der  Blase  geheilt  nach  Hause. 

Der  cystoskopische  Befund,  den  ich  am  42.  und  4G.  Tage  p.  p. 
aufnahm,  war  folgender:  Blasenschleimhaut  diffus  geröthet  und  stärker, 
als  normal,  vaskularisirt.  Neben  der  centralen  Luftblase,  ziemlich  am 
Scheitel  der  Harnblase,  ein  schätzungsweise  bohnengrosses  Loch,  in  das 
man  nach  oben  wie  in  eine  dunkle  Höhle  hineinsieht.  Sondirung  unter- 
lassen, um  nicht  Verklebungen  wieder  zu  lösen  (s.  Skizze). 


vorn 

Der  Tastbefund  bei  der  Entlassung  ergab  bei  geringer  Verschieb- 
lichkeit (ohne  Druckschmerz)  keine  fühlbare  Callusbildung  zwischen 
den   breit  aus  einander  stehenden  Knochenenden.    Die  Lücke  wurde 
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durch  feste  Massen,  die  sich  etwa  wie  Knorpel  anfühlen,  ausgefüllt 
(s.  Skizze). 

19.  Päss.,  33.  Tag  p.  p. 


20.  Luise  Rieht.,  27  jährige,  148  cm  grosse  I  para,  die  erst  im 
3.  Lebensjahre  laufen  lernte. 

Allgemein  und  platt  rachitisch  verengtes  Becken:  22;  23;  30;  16,5; 
Hing.  9,75;  Vera  auf  8  cm  geschützt.    Linea  innomin.  ganz  abtastbar. 

Grosser  kindlicher  Kopf,  in  II.  Schadellage  beweglich  über  dem 
Beckeneingang. 

21.9.1905  (letzte  Menses  Ende  November  04):  Trotz  des  aus- 
gesprochenen Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  sollte  der 
Versuch  gemacht  werden,  eine  Spontangeburt  zu  erreichen.  Es  wurde 
daher,  als  die  Kreissende  mit  fünfmarkstückgrossem  Muttormunde  in  die 
Klinik  eintrat,  ein  Kolpeurynter  gelegt,  um  die  sehr  engen  und  straffen 
Weichtheile  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  vorzubereiten,  die  Wehen  zu 
verstärken  und  die  Fruchtblase  bis  zur  volligen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes zu  erhalten.  Dann  wurde  die  Blase  gesprengt,  die  sich,  4  Stunden 
nach  dem  Einlegen  des  Kolpeurynters,  durch  den  erweiterten  Mutter- 
mund bis  zur  Mitte  der  Scheide  prall  vorwölbte.  Als  hierbei  mekonium- 
haltiges  Fruchtwasser  abfloss,  fernerhin  auch  bald  die  Herztöne  Unregel- 
mässigkeiten zeigten,  und  ein  Contractionsring  auftrat,  der  rasch  bis  in 
Nabelhühe  stieg,  durfte  man  nicht  länger  zusehen  und  beschloss  die 
sofortige  Entbindung  durch  Hebotomie  und  Foiceps. 

Technik  wie  vorher,  Schnitt  rechts:  Diastuse  bei  Impression  des 
Kopfes  2  Querfinger  breit;  Blutung  mässig. 

Es  wurde  mit  der  Zange  ein  blau  asphyktisches  Mädchen  von 
53,5  cm  3730  g  entwickelt,  das  erst  nach  20  Minuten  zum  lauten 
Schreien  gebracht  wurde.  Es  hatte  einen  frontooccipitalen  Umfang  von 
37,  einen  bitemporalen  und  bi parietalen  Durchmesser  von  8,5  und  9,5  cm. 
Bei  seiner  Entlassung  am  19.  Tage  hatte  es  die  stärkeren  Gewichts- 
verluste an  den  ersten  Lebenstagen  noch  nicht  ganz  wieder  eingeholt: 
«s  wog  3700  g. 

Bei  der  gleich  nach  Geburt  des  Kindes  vorgenommenen  Einstellung 
mit  Kinnenspiegeln  fand  sich  ein  die  rechte  Schcidenwand  durchsetzender 
lebhaft  blutender  Riss,  in  den  man  3  Kinger  einlegen  konnte.  Man 
fühlte  hier  sofort  die  beiden  Knochenenden,  die,  auch  bei  Gegendruck 
auf  das  Becken  von  beiden  Seiten  her,  noch  knapp  fingerbreit  klafften. 
Nach  provisorischer  Gazekompression  stand  die  Blutung  ganz  und  die 
Scheidenwunde  konnte  exaet  mit  9  Seidenknopfnähteu  gesell lossen 
werden.    Vorsichtshalber  wurde  aber  doch  für  die  nächsten  Stunden 
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ein  fest  zusammengedrückter  Wattebausch  zur  Compression  von  innen 
her  in  die  Vulva  und  Vagina  eingelegt.  Da  sich  aus  der  Harnröhre 
blutiger  Urin  entleerte,  so  wurde  an  eine  Communication  des  Scheiden- 
risses mit  der  Blase  gedacht.  Diese  Befürchtung  erwies  sich  aber  nach 
Sondirung  durch  die  Harnröhre  und  Palpation  von  der  Wunde  aus  als 
unbegründet.  Jedenfalls  musste  man  eine  Verletzung  im  Blaseuinnern 
vermuthen  und  es  wurde  daher  ein  Dauerkatheter  gelegt.  Der  Urin  war 
bis  12  Stunden  nach  der  Geburt  noch  blutig,  hellte  sich  dann  aber 
auf.  Am  2.  Tage  konnte  der  Dauerkatheter  bei  ganz  klarem  Urin  fort- 
gelassen werden.  Bis  zum  8.  Tage  wurde  in  regelmässigen,  immer 
etwas  länger  werdenden  Pausen  katheterisirt,  dann  gelang  die  spontane 
Harnentleerung. 

Nach  fieberfreiem  Verlauf  (bis  auf  den  4.  Tag,  an  dem  die  Abend- 
temperatur 38,1  °— 120  erreichte)  stand  die  Wöchnerin  am  18.  Tage  p.  p. 
auf.  Am  nächsten  Tage  zeigte  sich  aber  ein  Anstieg  der  Temperatur 
auf  38,0  0  bei  ruhigem  Puls.  Als  Ursache  der  Steigerung  konnte  nichts 
Anderes  gefunden  werden,  als  eine  druckempfindliche  Schwellung  der 
Gewebe  über  der  Knochenwunde. 

20.  Rieht.,  31  Tag  p.  p. 


An  der  Schnittstelle  schon  knöchorner  Callus. 


Stärker  vascularisirto 
Stelle,  zahlreiche  Ge- 
fässanastomosen. 


Es  wurde  daher  bis  zum  2H.  Tage  zunächst  wieder  unter  Eisbeutel 
strengste  Bettruhe  innegehalten,  dann  konnte  die  Frau  ohne  weitere 
Störungen  gehen  und  wurde  am  31.  Tage  geheilt  entlassen.  Das  von 
diesem  Tage  stammende  Röntgenbild  (vergl.  Skizze)  unterscheidet  sich 
durch  einen  scheinbar  knöchernen  Callus  von  allen  andern  aus  der 
gleichen  Zeit.  Der  Callus  macht  Auftreibungen  am  obern  und  untern 
Kande  des  Schambeinkörpers;  die  hintere  Fläche  zeigt  keine  Verdickung. 

Hiergegen  ergiebt  eine  vaginale  Untersuchung  nach  einem  Viertel- 
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jähr  palpatoriscb  keinen  Unterschied  zwischen  rechtem  und  linkem 
Schambein!  Die  Hautnarben  waren  fast  verschwunden;  subjective  Be- 
schwerden hatte  Patientin  nicht.  Das  Kind  entwickelte  sich  gut.  Eine 
jetzt  erst  vorgenommene  cystoskopische  Untersuchung  ergab  bei  sonst 
normalem  Blasenbefund  an  der  rechten  vordem  Blasenwand  einen  Fleck 
mit  stärkerer  Bildung  von  Gefässen,  die  unter  einander  anastomosirten. 

Man  kann  wohl  annehmen,  dass  dies  die  Stelle  der  Blasenblutung 
gewesen  ist. 

21.  Anna  Kipp.,  26  jährige,  nur  139,5  cm  grosse  I  para  mit  stark 
rachitisch  verkrümmten  Extremitätenknochen.  Wann  sie  laufen  lernte, 
weiss  sie  nicht  anzugeben. 

Allgemein  und  platt  rachitisch  verengtes  Becken:  20;  23;  28;  16; 
Diag.  10;  Vera  8  cm  geschätzt.  Lin.  innom.  abtastbar;  Promontor.  hoch- 
stehend. U.  Scbädellage;  der  grosse  und  harte  Kindskopf  beweglich 
über  dem  Beckeneingang. 

24.  10.  1905  (Conception  angeblich  Ende  .lanuar  05):  Die  Kreissende 
wird  vom  Lande  mit  völlig  erweitertem  Muttermund,  aber  noch  erhaltener 
Fruchtblase  in  die  Klinik  gebracht.  Aehnlich  wie  im  vorigen  Falle 
wurde  auch  hier  trotz  des  Missverhältnisses  noch  eine  Spontangeburt 
angestrebt  und  die  Fruchtblase  gesprengt.  Dabei  floss  auch  hier  schon 
mekoniumhaltiges  Fruchtwasser  ab.  Eine  halbe  Stunde  wurde  die 
Walcher'sche  Lage  eingenommen,  aber  trotz  kräftiger  Wehen  trat  der 
Kopf  nicht  ein,  sondern  stellte  sich  mit  ganz  vorn  verlaufender  Pfeilnaht 
in  den  Beckeneingang  (Hinterscheitelbeineinstellung).  Da  eine  Stunde 
nach  dem  Blasensprung  auch  die  Herztöne  dauernd  beschleunigt  waren 
(über  160),  so  wurde  die  Rettung  des  gefährdeten  Kindes  durch  Hebo- 
tomie und  Forceps  beschlossen. 

Technik  wie  vorher;  Schnitt  rechts;  spontane  Diastase  fingerbreit, 
Blutung  massig  stark.  Ein-  und  Ausstich,  wie  auch  im  vorigen  Falle, 
durch  je  eine  Naht  und  Isoformpaste  versorgt;  Beckengurt. 

Mit  der  Zange  wurde  ohne  grosse  Schwierigkeiten  ein  blau  aspbyk- 
tisches  Mädchen  von  52  cm,  3700  g  entwickelt,  das  in  10  Minuten  bei 
rother  Hautfarbe  laut  schrie.  Der  frontooccipitale  Umfang  war  35  cm, 
der  bitemporale  und  biparietale  Durchmesser  7  (?)  und  10  cm.  Das 
Kind  wurde  am  23.  Tage  mit  einem  Gewicht  von  3640  g  entlassen.  Die 
60  g  Gewichtsverlust  beruhten  darauf,  dass  es  nach  einer  kurzen  Störung 
in  der  Ernährung,  die  mit  starker  Abnahme  verbunden  war,  nur  langsam, 
in  der  letzten  Zeit  aber  täglich  um  20 — 80  g  zunahm. 

Als  Nebenverletzung  war  nur  ein  kleiner  Frenulumriss  bei  der 
Mutter  entstanden.  Aber  der  nach  der  Operation  mit  dem  Katheter 
entleerte  Urin  zeigte  auch  hier  Blutbeimischung,  während  der  Katheter- 
harn vor  der  Operation  durchaus  klar  gewesen  war. 

Unter  der  üblichen  Behandlung  (Dauerkatheter,  dann  Utrotropin) 
war  der  Urin  schon  16  Stunden  nach  der  Geburt  frei  von  Blutbeimengung. 
Am  2.  Tage  wurde  der  Dauerkatheter  entfernt  und  bis  zum  4.  Tage 
katheterisirt,  worauf  der  Urin  spontan  entleert  werden  konnte.  Ausser 
einer  Cystitis,  die  sich  trotz  grösster  Aufmerksamkeit  beim  Katheterisiren 
einstellte,  war  der  Wochenbettsverlauf  ohne  jede  Störung.  Die  Tem- 
peratur war  nie  über  37,2  0  gestiegen,  der  in  den  ersten  Wochenbetts- 
tagen noch  etwas  frequente  Puls  stetig  langsamer  geworden.  Am 
17.  Tage  konnte  die  Wöchnerin  das  Bett  verlassen  und  ganz  gut  gehen; 
am  23.  Tage  wurde  sie  mit  noch  bestehender  Cystitis,  aber  bei  sonst 
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normalem  Befunde  und  gutem  Allgemeinbefinden  aus  der  klinischen 
Behandlung  entlassen. 

Bei  der  Blasenbeleuchtung  am  Entlassungstagc  sah  man  die  Schleim- 
haut diffus  (vernaschen)  gerfithet  und,  während  das  Blascninnere  sonst 
normal  war,  fand  man  an  der  rechten  vordem  Blasenwand  die  Stelle 
der  bei  der  Operation  vermutbeten  Verletzung:  Inmitten  eines  stärker 
gerötheten  Fleckes  eine  schneeweisse,  etwas  flottirende  Lamelle  mit 
scharfen  gezackfen  Rändern  (s.  Skizze). 


21.  Kipp.,  20.  Tag  p.  p. 


Der  Schambeinschnitt  ist  demnach  an  der  Dresdener  Klinik  in 
diesen  ersten  16  Monaten  seiner  Anwendung  (vom  18.  August  1904 
bis  zum  Abschluss  dieses  Berichtes,  am  22.  December  1905)  21  Mal 
unter  2864  Geburten  vorgenommen  worden,  das  ist  bei  0,74  pCt. 
aller  Krcissenden. 

Von  den  Operirten  waren  11  Erstgebärende,  10  Zweit-  bis 
Viertgebärende  mit  rachitischen,  meist  allgemein  und  platt  ver- 
engten Becken,  deren  gerade  Durchmesser  7 — 8,5  cm  betrugen. 
Ein  rein  allgemein  verengtes  Becken  hatte  Fall  13,  ein  rein  rachitisch 
plattes  Fall  1'.». 

4  Becken  hatten  eine  Vera  von  7  cm,  3  von  7*/4  cm,  6  von 
772  cm,  2  von  73/4  cm,  4  von  8  cm,  1  von  8 Vi  cm  und  1 
von  Sl/2  cm. 
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Die  inncrn  Beckonraaasse  wurden  nicht  durch  irgendwelche 
Messapparate  festgestellt,  sondern  nur  durch  den  Tastbefund  mehrerer 
geübter  Untersucher,  meist  unter  Kontrolle  von  Herrn  Geheimrath 
Leopold  selber. 

Die  10  Mehrgebärenden  hatten  vorher  16  Mal  geboren:  9  Kinder 
waren  der  Beckenenge  zum  Opfer  gefallen,  4  davon  waren  durch 
Perforation  und  Kranioklasie  entwickelt.  4  bei  der  Geburt  sehr 
kleine  Kinder  (2  durch  Zange,  2  durch  schwere  Wendung  zur  Welt 
gebracht)  lebten  zur  Zeit  der  Hebotomie  noch;  2  waren  bald  nach 
der  Geburt  gestorben,  in  einem  Falle  war  eine  Fehlgeburt  III.  Monats 
vorausgegangen. 

Die  Gewichte  der  durch  Hebotomie  gewonnenen  Kinder  be- 
trugen 3980  bis  2400  g  (letzteres  nach  Enthirnung);  8  Kinder 
wogen  3500  g  und  darüber. 

17  der  21  Kinder  wurden  lebend  entwickelt  und  verliessen  die 
Klinik  auch  lebend,  die  meisten  mit  starker  Gewichtszunahme 
(=  80,95%  lebende  Kinder).  Die  6  Kinder,  über  welche  Erkun- 
digungen eingezogen  wurden,  haben  sich  auch  später  gut  entwickelt. 

Ein  Kind  starb  während  der  entbindenden  Operation  ab  (Fall  15: 
Ingünstige  Gesichtslage,  alte  Erstgebärende,  Vera7V4,  Contractions- 
ring.  Zange  misslingt  trotz  der  Bcckencrweitcrung.  —  Nabelschnur 
pulslos)  und  wurde  perforirt.  Ein  infolge  fester  Nabelschnur- 
umschlingung weiss  asphyktisch  mit  der  Zange  entwickeltes  Kind 
(Fall  5)  konnte  nicht  zum  Athmen  gebracht  werden,  ein  auch  durch 
Zangenanlegung  geborenes  blau  asphyktisches  Kind  (Fall  3)  starb 
ebenfalls,  allerdings  erst  15  Stunden  p.  p.  an  den  Folgen  einer 
Nabelschnurcompression,  ein  viertes  endlich  (Fall  8,  Wendung 
und  Extraction)  erlag  am  2.  Lebenstage  einer  Blutung  in  die  Rücken- 
muskeln nach  zu  starker  Massage  bei  der  Wiederbelebung.  Dieser 
Misserfolg  kann  selbstverständlich  nicht  der  Operation  zur  Last 
gelegt  werden;  er  hätte  vermieden  werden  können. 

Von  den  21  Kindern  wurden  11  nach  der  Beckenerweiterung 
durch  die  Zange  entwickelt  (davon  starben  2,  Fall  3  und  5),  9 
durch  Wendung  und  Extraction  (hierbei  starb  ein  Kind,  das  eben 
erwähnte  von  Fall  8),  ein  Kind  durch  Perforation  und  Kranioklasie 
'Fall  15).  Eine  kritische  Betrachtung  dieses  Todesfalls  ergebt, 
dass  er  vielleicht  auf  einen  Missgrill'  von  unserer  Seite  zurückzu- 
führen ist.  Wir  hatten  den  Knochenschnitt  rechts  angelegt,  um  für 
das  rechts  befindliche  Kinn  mehr  Kaum  zu  schallen.  Impression 
nach  Hofraeier  gelang  aber  nicht.  Vielleicht  wäre  es  doch  nach 
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einem  linksseitigen  Schambcinsehnittc  gelungen,  das  links  ober- 
halb des  Beckens  stehende  Hinterhaupt  in  das  Becken  hineinzu- 
drücken und  so  eine  Zangenentwicklung  zu  ermöglichen.  Das  Kind 
war  klein  (49 — 2400  nach  der  Enthirnung).  Trotz  der  entgegen- 
stehenden Hindernisse,  des  hochgradig  verengten  Beckens  (Vera  = 
7,25  cm),  das  auch  nach  der  Spaltung  nur  1/2  Finger  breit  klaffte, 
und  der  ungünstigen  Gesichtslage  hätte  die  Hebotomie  daher  zum 
Ziele  führen  müssen.  Die  spontane  Geburt  nach  der  Becken- 
spaltung abzuwarten  wurde  nie  versucht.  (Begründung  s.  am  Schlüsse 
dieses  Berichts.) 

Von  den  Müttern  starb  keine.  Eine  (Fall  6)  wurde  mit  py- 
aemischem  Abscess  am  Knie,  der  sich  von  einer  gonorrhoischen 
Genitalerkrankung  herleiten  Hess,  in  ein  chirurgisches  Krankenhaus 
verlegt  und  von  dort  mit  Ankylose  des  Kniegelenks,  im  Uebrigen 
aber  geheilt,  entlassen. 

Bei  den  übrigen  Wöchnerinnen  wurde  volle  Heilung  erzielt, 
und  zwar  dauerte  die  klinische  Behandlung  19—58,  im  Durchschnitt 
31  Tage.  Aufstehen  wurde  nach  12 — 51,  im  Durchschnitt  nach 
25  Tagen  gestattet. 

Nur  7  von  den  21  Wöchnerinnen  machten  ein  fieberfreies 
Wochenbett  durch.  Bei  den  übrigen  */3  traten  Störungen  auf,  die 
zum  Teil  unmittelbar  auf  die  Eigenart  der  Operation  zurückzuführen 
sind,  wie  die  Haematome  der  grossen  Labien,  die  mit  der  Knochen- 
wunde communieirenden  Scheidenrisse,  die  Blasenverletzungen  und 
eine  unter  besonders  ungünstigen  Umständen  wohl  mögliche  Jnfection 
der  gesetzten  Wunde  (wie  in  dem  oben  erwähnten  Fall  6:  Grösserer 
Weichtcilschnitt  mit  nachfolgender  Drainage  derWunde;  W'undinfection, 
ausgehend  von  dem  gonokokkenhaltigen  Lochialsecret). 

Zum  andern  Teil  kann  man  einen  mittelbaren  Einfluss  der 
Operation  auf  gewisse  weitere  Complicationen  des  Wochenbetts  nicht 
verkennen,  wie  die  Lochiometra  und  die  Schenkelvenenthrombose, 
die  jedenfalls  nach  Hebotomie  weit  häufiger  auftraten,  als  nach 
jeder  anderen  Operation. 

Es  dürfte  angebracht  sein,  diese  Thatsachen  zu  betonen,  um 
die  vorzügliche  Gigli'sche  Operation  vor  der  Gefahr  der  Ueber- 
schätzung  zu  bewahren  und  zu  verhüten,  dass  „der  kleine  Eingriff* 
von  operationsfreudigen  Geburtshelfern  ohne  strengste  lndication  vor- 
genommen wird. 

Im  Einzelnen  kamen  Scheidenrisse,  die  mit  der  Knochenwunde 
communicirten,  bei  uns  dreimal  vor  (Fall  11,  12  und  20). 
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Wenn  Dührssen1)  —  unter  Anziehung  der  beiden  Bauram- 
schen Fälle  —  nur  das  Unterlassen  eines  das  ganze  Scheidonrohr 
entspannenden  Schnittes  als  Ursache  solcher  Scheidcnvcrlctzungen 
ansieht,  Reeb2)  dasselbe  Verfahren  oder  die  Kolpeuryse,  wenigstens 
bei  Erstgebärenden,  empfiehlt,  in  der  Annahme,  derartige  Zer- 
reissungen  müssten  hierdurch  vermieden  werden,  so  möchte  ich 
dem  entgegenhalten,  dass  bei  jedem  unserer  drei  Fälle  von  Scheiden- 
verletzung mit  dem  Kolpeurynter  vorgearbeitet  war,  dass  zweimal, 
in  Fali  1 1  und  12,  Mehrgebärende  davon  betroffen  wurden  und 
dass  diesen  vorgekommenen  Rissen  4  Erstgebärende  ohne  Scheiden- 
verletzung gegenüberstehen.  4  weitere  Erstgebärende  trugen  meist 
kleinere  Risse,  zum  Theil  nur  unbedeutende  Abschürfungen  davon 
und  nur  zweimal  (in  Fall  17  und  18)  waren  Scheidendammschnitte 
(seitliche  Incisionen)  nöthig. 

Die  letzteren  wurden  in  der  gewöhnlichen  Art  angelegt,  d.  h. 
erst,  wenn  der  Damm  beim  Durchtritt  des  Kopfes  sich  stark  spannt, 
so  wird  mit  der  Episiotomiescheere  ein  Entspannungsschnitt  in  der 
Richtung  auf  das  Tuber  ischii  der  meist  gespannten  Seite  gemacht. 

Man  kann  daher  wohl  annehmen,  dass  ausser  der  Spannung 
des  Scheidenrohres  durch  den  Kindskopf  noch  etwas  Anderes  die 
communicirenden  Scheidcnzerreissungen  begünstigt,  nämlich  eine 
zu  weite  oder  zu  schnell  vor  sich  gehende  Spreizung  der  beiden 
Knochenenden.  Uebrigens  heilten  die  drei  Scheidenrisse  nach  der 
Vereinigung  durch  Naht  primär  aus  und  verursachten  keine  Störung 
im  weiteren  Verlauf. 

Anders  die  Blasenverletzungen  (4  Fälle),  von  denen  besonders 
bei  Fall  19  offenbar  ein  zu  brüskes  „Auseinanderspringen"  der 
Knochenenden  zur  Blasenzerreissung  führte.  Es  wurde  dadurch 
das  Wochenbett  ganz  wesentlich  beeinträchtigt,  während  die  übrigen 
Fälle  binnen  wenigen  Tagen  unter  Dauerdrainage  mit  dem  V.er- 
weilkatheter  ausheilten,  einer  davon  mit  einer  nachfolgenden  Cystitis. 

Nur  bei  zwei  von  diesen  Fällen  (20  und  21)  liess  .sich  nach- 
her cystoskopisch  eine  Spur  der  Verletzung  nachweisen,  bei  dem 
anderen  (Fall  13)  konnte  die  Stelle  der  Blasenblutung  nicht  sicht- 
bar gemacht  werden.  Man  kann  wohl  annehmen,  dass  es  in  diesem, 
wie  in  den  beiden  anderen  schnell  zur  Heilung  gelangten  Fällen 
nur  zu  geringfügigen  Läsionen  der  Blasenschlei m baut  gekommen 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  No.  49.  1900. 

2)  Münchener  med.  Wochonschr.  No.  48.  1900. 
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ist.  Vielleicht  waren  es  nur  Quetschungen  der  Blasenwand,  wie 
sie  ja  auch  ohne  Beckenspaltung  durch  dem  Druck  des  Kopfes 
gegen  die  Wände  eines  zu  engen  Beckens  zuweilen  vorkommen. 
Hier  würde  dann  —  trotz  der  Beckenerweiterung  —  der  Druck 
des  Kopfes  gegen  die  scharfen  Kanten  der  Knochenwunde  die 
Quetschung  veranlassen.  Jedenfalls  nehmen  wir  bei  unseren 
Fällen  ein  directes  Aufschlitzen  der  Blase  durch  die  Gigli'sche 
Säge  'nicht  an  —  im  Gegensatz  zu  Reeb,  der  mit  der  Säge 
einen  Blasenzipfel  aus  dem  oberen  Stichcanal  herauszog  und 
wegen  dieses  Ereignisses  die  Einführung  der  Säge  ohne  Leitung 
des  Fingers  verwirft.  Beweisend  für  unsere  Ansicht  ist  einer  der 
4  Fälle  von  Reifferscheid1)  aus  der  Bonnor  Frauenklinik,  in 
welchem  eine  Blasenverletzung  entstand.  Hier  war  der  nach  der 
Durchsägung  katheterisirte  Urin  klar,  nicht  blutig,  während  nach 
Beendigung  der  Geburt  (misslungener  Zangen  versuch,  dann  Wendung 
und  Extraction)  aus  der  Blase  blutiger  Harn  entleert  wurde. 

Ein  grösseres  Hämatom  an  der  Seite  des  Schambeinschnittes 
bildete  sich  bei  4  Entbundenen  aus.  Zum  Durchbruch  oder  zur 
Vereiterung  kam  keins;  alle  Labien  schwollen  bald  wieder  ab. 

Dass  an  dem  auffallend  häufigen  Vorkommen  von  Lochiometra 
(in  5  Fällen)  die  Operation  indirect  betheiligt  ist,  dürfte  wahr- 
scheinlich sein.  Vielleicht  befördert  das  strenge  Ruhigliegen  der 
Hebotomirten  im  Verein  mit  einer  Corapression  des  Unterleibs 
durch  den  Beckengurt  das  Zustandekommen  der  Lochialstauung. 
Alle  5  Fälle  fieberten  jedoch  nach  einmaliger  „Einstellung"  bald 
wieder  ab. 

Auch  die  4  vorgekommenen  Fälle  von  Oedem  einer  Unter- 
extremität,  dreimal  auf  der  operirten,  einmal  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  dürften  durch  den  Scharabeinschnitt  veranlasst 
sein.  Ein  Thrombus  der  Oberschenkelvene  konnte  in  dem  ungleich- 
seitigen Falle  direct  gefühlt  werden;  bei  den  andern  den  gleich- 
seitigen Beinschwcllungen  käme  auch  die  Möglichkeit  in  Betracht, 
dass  sie  gar  nicht  auf  Thrombose  beruhten,  sondern  vielleicht  durch 
den  Druck  des  an  den  durchsägten  Knochenenden  entstandenen 
Hämatoms  gegen  die  benachbarte  Vena  femoralis  hervorgerufen 
waren.  Ein  embolischer  Anfall  wurde  bei  keinem  der  4  „Throm- 
bosenfälle" beobachtet.  Auch  der  Mahler'sche  Klettcrpuls  kam 
nicht  vor. 

1)  Centralblntt  f.  <iyn.  1905.  No.  42, 
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Wenn  ich  im  Vorstehenden  gerade  die  ungünstigen  Zufälle 
bei  der  Hebotomie  besonders  hervorgehoben  habe,  so  ist  das  in 
der  Annahme  geschehen,  dass  gerade  diese  für  die  Bewerthung  der 
Operation  wichtiger  sind,  als  der  glatte  Verlauf  der  übrigen  Fälle. 
Ihnen  gegenüber  verdient  aber  auch  hervorgehoben  zu  werden,  mit 
welcher  Leichtigkeit  die  doch  ziemlich  erhebliche  Knochenwunde 
sowohl  wie  die  zur  Einführung  der  Säge  nothwendigen  Weichtheil- 
schnit te  auszuheilen  pflegten. 

Dass  zur  Bcckenspaltung  mit  der  Drahtsäge  grosse  Incisionen 
bis  auf  den  Knochen  nicht  nöthig  sind,  wie  sie  Gigli  selbst  und 
nach  ihm  andere  Operateure,  z.  B.  auch  Zweifel  noch  für  un- 
entbehrlich hielten,  das  gezeigt  zu  haben,  ist  das  Verdienst  Döder- 
lein's.  Er  schonte  zum  ersten  Male  die  Weichtheilbrücke  über 
dem  zu  durchsägenden  Schambein  und  machte  die  erste  „sub- 
cutane" Hebotomie,  indem  er  nach  querem  Einschnitt  über  dem 
horizontalen  Schambeinast  den  Zeigefinger  hinter  diesen  Knochen 
einführte  und  unter  dessen  Leitung  die  Gigli'sche  Säge  mit  seinem 
sehr  zweckmässigen  Führungsinstrument  anlegte. 

Wir  selbst  befolgten  diese  Technik  von  vornherein.  Die 
eigene  Erfahrung  Hess  uns  aber  noch  einen  Schritt  weiter 
gehen: 

In  der  Erwägung,  dass  bei  der  Nähe  des  bakterienreichen 
Lochialsekretes  jede  grössere  und  irgendwie  in  ihrer  primären  Ver- 
einigung gestörte  Weichtheilwunde  leicht  zur  Infection  auch  der 
Knochenwunde  führen  könnte,  vermied  Verfasser  als  Erster  (bei 
Fall  5;  Technik  s.  dort  und  bei  Fall  9)  den  Finger  hinter  das 
Schambein  einzuschieben  und  führte  das  Döderlein'sche  Instrument 
nach  einem  kleinen  Hautstich  mit  schmalem  Messer  in  der  Richtung 
auf  das  Tubcrculum  pubicum  hin,  rein  sondirend  ein. 

Diese  Modification  soll  nicht  etwa  als  neue  Operation  gelten; 
schon  vorher  hat  van  de  Velde1)  seine  Führungsnadel  nach  dem 
von  ihm  angegebenen  langen  Hautschnitt  durch  die  Aussenseite 
der  grossen  Labie  ohne  Leitung  des  eingeführten  Fingers  um  das 
Schambein  gelegt,  allerdings  von  unten  nach  oben  herum,  weil  es 
ihm  leichter  erschien,  „beim  Einstich,  als  beim  Ausstechen  der 
Nadel  eine  Verletzung  des  Corpus  cavernosum  clitoridis  zu  ver- 
meiden". Dass  diese  Verletzung  bei  keinem  Verfahren  vermieden 
wird,  da  sie  ja  nicht  auf  einer  irgendwie  gearteten  Einführung  der 


1)  Centraiblatt  f.  Gynäk.  Na.  30.  1904. 
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Säge,  sondern  auf  Zerreissung  des  fest  mit  dem  Periost  des  Scham- 
beins verwachsenen  Crus  clitoridis  beim  Auseinanderweichen  der 
Knochen  beruht,  hat  später  Tand ler1)  durch  topographisch-ana- 
tomische Untersuchungen  nachgewiesen. 

Freilich  hat  sich  auch  die  von  Tand  ler  vorgeschlagene  Prä- 
paration und  Durchtrennung  des  Corpus  cavernosum  nach  doppelter 
Unterbindung  in  einem  Falle  von  Fleischmann2)  nicht  bewährt. 

Die  Vortheile  unserer  Art  des  Verfahrens  liegen  auf  der  Hand: 
Der  rein  instrumentell  angelegte  Wundkanal  heilt  am  sichersten 
primär  und  kann  nicht  zur  Taschenbildung  hinter  dem  Schambein 
führen,  wie  eine  durch  den  Finger  gequetschte  Wunde.  Durch 
Verschieben  der  Haut  kann  man  ausserdem  dafür  sorgen,  dass  der 
Hautstich  nach  der  Durchsägung  gar  nicht  mit  der  Knochenwunde 
in  Verbindung  steht.  Das  Verfahren  wurde  in  der  Januarsitzung 
1905  der  Dresdener  gynäkologischen  Gesellschaft8)  geschildert 
unter  Demonstration  von  Fällen,  bei  denen  man  die  Ein-  und  Aus- 
stichnarben schon  nach  Wochen  kaum  noch  erkennen  konnte. 

Leider  haben  sich  dieser  rein  subcutanen  Methode,  als  welche 
sie  mit  Recht  von  Duhrs sen  dem  Döderlein 'sehen  Verfahren 
gegenübergestellt  wird,  bis  jetzt  nur  Dührssen  selber,  Reiffer- 
scheid, Bauereisen  in  einem  Falle  und  Walcher*)  bedient; 
letzterer  im  Mai  1905  mittels  einer  von  ihm  selbst  angegebenen 
gestielten  Nadel5). 

In  weiteren  15  Fällen  hat  es  sich  bestens  bewährt. 

Die  Einführung  ist  dabei  leicht  und  für  die  Blase  ungefährlich, 
wenn  man  sich  nur  mit  der  Spitze  der  Nadel,  der  wir  eine  etwas 
schärfere  Form  gegeben  haben,  immer  dicht  am  Knochen  hält,  um 
sie  dann  um  den  absteigenden  Schambeinast  herum  an  der  Aussen- 
fläche  der  grossen  Labie  erscheinen  zu  lassen. 

Gegenüber  dem  Leichenversuch  von  Sellheim6),  der  nach 
derselben  Methode  aus  Versehen  nur  den  horizontalen  Schambein- 
ast über  dem  Foramen  ovale  durchtrennte  und  nach  diesem  Miss- 
erfolg davon  abräth,  hebe  ich  hervor,  dass  uns  das  nie  passirt  ist. 


1)  Centraiblatt  f.  Gynäk.  No.  29.  1905. 

2)  Geburtshüfl. -gynäk.  Gesellschaft  in  Wien.  Sitzung  vom  16.  Mai  1905. 

3)  Ref.  Centraiblatt  f.  Gyn.  No.  30  u.  35.  1905. 

4)  Centralblatt  f.  Gyn.  No.  36.  1905. 

5)  Im  Centralblatt  f.  Gyn.  No.  3,  1900  lässt  auch  Bumm  von  zwei  voll- 
kommen subcutan  operirten  Fällen  berichten.  (Nachtrag  bei  der  Correctur.) 

6)  Centralblatt  f.  Gyn.  No.  36.  1905. 
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Zweimal  (vergl.  die  Röntgenskizzen  No.  5  und  18)  war  die  Säge 
allerdings  recht  weit  lateral  angelegt  worden  und  hatte  im  Bereiche 
des  Foramen  ovale  beide  Schambeinäste  durchtrennt.  Diese  Ab- 
weichung verursachte  aber  keine  Störung;  die  Blutung  war  nicht 
stärker  als  sonst.  Nur  klaffte  bei  Fall  5  der  Knochenspalt  zu  wenig. 

In  2  Fällen  musste  die  Drahtsäge  zweimal  angelegt  werden: 
Bei  Fall  5,  weil  das  electrische  Licht  gerade  im  kritischen  Augen- 
blick versagte,  und  bei  Fall  12,  weil  aus  Versehen  eine  Knochen- 
spange undurchsägt  geblieben  war.  Der  kleine  Scheidenriss  im 
letzteren  Falle  dürfte  wohl  nicht  auf  diesen  technischen  Fehler 
zurückzuführen  sein  (s.  o.). 

Ueber  die  Consolidirung  des  Beckenrings  herrscht  nur 
eine  Stimme:  die  Knochenheilung  geht  überaus  scnnell  vor  sich. 

Wenn  auch  das  Röntgenbild  raeist  viele  Wochen  nach  der 
Operation  noch  keine  Spur  von  Knochcnbildung  an  der  Schnitt- 
stelle zeigt,  auch  von  unseren  Frauen  nur  No.  8  und  No.  20  bei 
der  Entlassung  einen  fühlbaren  Gallus  aufwiesen,  so  ist  das  Becken 
doch  in  der  Regel  schon  nach  14  Tagen  so  fest,  dass  die  Operirten 
gehen  und  auf  einem  Beine  stehen  können. 

Aus  dem  Fehlen  eines  Knochenschattens  auf  den  Röntgen- 
platten auf  eine  nur  bindegewebige  Vereinigung  der  Knochenenden 
zu  schliessen,  wie  es  Bauereisen1)  thut,  dürfte  nicht  richtig  sein. 
Spätere  Röntgenaufnahmen  (s.  bei  Fall  1,  2,  4,  11,  12  und  20) 
haben  uns  deutlichen  Knochcncallus  ergeben,  sodass  man  wohl  in 
der  ersten  Zeit  einen  für  die  Beckenstatik  ausreichenden,  aber, 
wie  man  durch  Verschieben  der  beiden  Enden  fühlen  kann,  noch 
nicht  ganz  festen  Knorpelcallus  annehmen  darf. 

Für  die  dauernde  Erweiterung  des  Beckens  kann  unser 
Fall  4  von  Wendung  und  Extraction  eines  lebenden  Kindes  ein 
Jahr  nach  der  Hebotomie  natürlich  nicht  als  Beweis  gelten.  Dazu 
war  das  Kind  viel  zu  klein. 

ßeckenmessungen  vor  und  nach  dem  Schambeinschnitt  haben 
—  nach  van  de  Velde 's  Vorgang  —  auch  bei  unsern  Fällen 
eine  asymmetrische  Erweiterung  an  der  durchtrennten  Beckenhälfte 
ergeben.  Die  genaue  Angabe  des  Raumgewinnes  dürfte  aber  bei 
dem  verschiedenen  Zustande  der  Beckenweichtheile  vor  und  nach 
der  Operation  recht  schwer  sein. 

Schon   die  Betrachtung   der  Röntgcnplatten  ergiebt  ja,  dass 


1)  Münchener  med.  Wochenschrift  No.  51.  1905. 
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eine  bleibende  Erweiterung  der  durchschnittenen  Seite  bei  allen 
Becken  erzielt  worden  ist.  Das  Maass  der  Erweiterung  hängt  von 
der  Breite  des  Knochenspaltes  ab,  die  sehr  verschieden  ist,  aber 
doch  meistens  die  des  Symphysenspaltes  weit  übertrifft.  Da  dieser 
letztere,  das  heisst  der  die  Röntgenstrahlen  ungehindert  durch- 
lassende Knorpel  der  Symphyse,  nach  Wehle1)  bei  den  frischen 
Leichen  von  Wöchnerinnen  0,45—1,2  cm  breit  ist,  so  lässt  sich 
wohl  für  die  meisten  Fälle  annehmen,  dass  der  Raumzuwachs  bei 
einer  späteren  Geburt  praktischen  Werth  haben  wird. 

Um  den  Spalt  nicht  durch  dauernde  Compression  von  den 
Seiten  her  zu  sehr  zu  verschmälern,  haben  wir  nach  einem  Vor- 
schlag, den  van  de  Velde  gemacht  hat,  unsern  Beckengurt,  der 
nur  für  die  erste  Woche  den  Operirten  eine  gewisse  Stütze  ab- 
geben soll,  bei  den  letzten  Fällen  absichtlich  nicht  sehr  fest  an- 
gelegt und  bleibende  sehr  breite  Spalte  erzielt  (s.  Skizze  von  No.  19, 
20  und  21).  Gewiss  würde  man  die  Patienten  auch  ohne  Becken- 
gurt liegen  lassen  können  und  trotzdem  Knochenheilung  erreichen. 
Der  breite  wattegepolsterte  Gurt  —  den  man  auch  durch  Heft- 
pflasterstreifen (Fall  10),  im  Nothfall  durch  ein  Handtuch  ersetzen 
könnte  —  schien  aber  doch  den  Operirten  ganz  angenehm  zu  sein. 

Unsere  Anzeigestellung  zur  Hebotomie  geht  schon  aus  der 
obenstehenden  Casuistik  der  21  Operationen  hervor,  bei  denen 
jedesmal  der  Eingriff  ausführlich  begründet  worden  ist. 

Der  Scham beinschriitt  ist  danach  bei  engen  Becken  mit  einer 
Vera  von  etwa  7  bis  etwa  872  cra  angezeigt,  wenn  das  Miss- 
verhältniss  zwischen  Becken  und  Kind  von  vornherein  so  gross  ist 
oder  sich  nach  Beobachtung  des  Geburtsverlaufs  so  gross  erweist, 
dass  ein  lebendes  Kind  das  Becken  nicht  passiren  kann. 

Mit  der  Hebotomie  dürfen  daher  nur  Perforation  oder  Sectio 
caesarea  relativa  in  Wettbewerb  treten,  von  denen  der  Kaiser- 
schnitt als  weit  schwererer  Eingriff  wegfällt,  die  Enthirnung  eines 
lebenden  Kindes  sich  nur  noch  in  den  schwersten  Nothfällen  be- 
gründen lässt.  Das  kleine  Gebiet  von  engen  Becken  mit  einem 
geraden  Durchmesser  von  6  bis  gegen  7  cm  bleibt  also  der  rela- 
tiven Sectio  erhalten. 

Ebenso  haben  wir  noch  vor  Kurzem  einen  Fall  der  Sectio 
caesarea  unterzogen,  dessen  sonstige  Bcckenvcrhältnissc  eineu  guten 


1)  Band  I  der  „Arbeiten  aus  der  Königl.  Frauenklinik":  Wehle,  Die 
Sympbyseotomie  und  ihre  wissenschaftliche  Begründung. 
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Erfolg  des  Schambeinschnittes  versprachen,  bei  dem  aber  eine 
geringe  Exostose  und  Verknöchcrung  an  einem  Ileosakralgelenk 
bestand. 

Nach  den  Leichenversuchen  von  Wehle,  Döderlein,  Seil  - 
heim  und  van  Cauvenberghe  ist  ja  auch  die  Spreizung  der 
Symphysen-  bezw.  Schambeinenden  abhängig  von  der  Beweglichkeit 
in  den  Ileosakralgelenken,  die  gerade  bei  Kreissenden  in  Folge  der 
Schwangerschaftsauflockerung  besonders  gross  ist. 

Die  klinische  Erfahrung  hat  aber  auch  hier  ein  anderes  Er« 
gebniss  gezeigt:  Farabeuf  machte  seine  „Ischio-Pubiotomie"  im 
Jahre  1892  bei  einer  Frau  mit  Naegele'schem  Becken  auf  der 
Seite  der  Ankylose  und  neuerdings  liegt  ein  Bericht  von  Mace"  in 
Paris1)  vor,  der  ebenfalls  bei  einem  anky lotisch  schräg  verengten 
Becken  —  und  zwar  auf  der  Seite  des  unversehrten  Gelenks  — 
mit  Erfolg  die  Hebotomie  ausführte.  Doppelseitige  Ankylose  mit 
querer  Verengerung  des  Beckens  dürfte  dagegen  wohl  eine  strenge 
Gegenanzeige  gegen  den  Schambeinschnitt  bilden. 

Lange  Geburtsdauer  mit  schon  eingetretener  Infection  des 
Uterus  sollte  bei  sauberer  Anwendung  des  rein  subcutanen  Ver- 
fahrens keine  Gegenindication  bilden.  Es  wird  aber  trotzdem  — 
und  das  gilt  nach  der  Leopoldschen  Schule  selbst  für  die  Klinik 
—  einzelne  Fälle  geben,  bei  denen  die  Hebotomie  mit  ihren  wohl 
nie  ganz  auszuschaltenden  Gefahren  doch  ein  zu  hoher  Einsatz  für 
das  kindliche,  vielleicht  schon  erlöschende  Leben  ist. 

So  sind  in  den  beinahe  1 1/z  Jahren  seit  der  Einführung  der 
Hebotomie  doch  noch  die  folgenden  9  Fülle  von  Perforation 
lebender,  aber  zum  Thcil  im  Absterben  begriffener 
Kinder  hier  in  der  Klinik  nöthig  gewesen: 

1.  No.  1928/04:  23  jährige  I  para  mit  allgemein  und  platt  rachi- 
tisch verengtem  Becken:  Vera  7,5  cm.  Kopf  beweglich.  Vorzeitiger 
Blasensprung  ausserhalb  der  Klinik.  38,2°.  100.  Herztöne  108.  Nach 
Metreurvse  steigendes  Fieber  der  Mutter;  Herztöne  dauernd  unter  100. 
Perforation  des  absterbenden  Kindes  und  Kranioklasie.  Keine  Zer- 
reissung. 

Mutter  12.  Tag  gesund  entlassen. 

2.  No.  2280  04  :  22  jährige  I  para  mit  hochgradig  allgemein  ver- 
engtem Becken.  Vera  G,5 — 7  cm.  Zweimal  Zan^eriversuch  ausserhalb 
der  Klinik  von  anderer  Seite.  Hinterscheitelbeiueinstellung.  Kopf  be- 
weglich. 38,0  °.  104.  Kind  im  Altsterben.  Perforation  und  Kranio- 
klasie.   Linksseitiger  Collumriss  (4  N.). 

Mutter  am  14.  Tage  gesund  entlassen. 


1)  Bulletin  de  la  sociCte  d'obstetrique.  No.  7.  M05. 
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3.  No.  113/05:  22  jährige  1  para  mit  allgemein  und  platt  rachitisch 
verengtem  Becken,  Vera  llJ2 — 73/4  cm.  Schwere  Nephritis.  Beim  Blasen- 
sprung geht  Mekonium  ab.    Der  Kopf  tritt  trotz  Walchcr,  Hofmeier 

und  kräftiger  Wehen  nicht  ein.    Contractionsring  in  Nabelhöhe.  Per- 
foration und  Kranioklasie.    Keine  Zerreissung. 
Mutter  am  18.  Tage  gesuud  entlassen. 

4.  No.  305/05:  30jährigo  I  para,  allgemein  und  platt  rachitisch 
verengtes  Becken.  Vera  8  cm.  Tuberculose  der  Wirbelsäule  und  der 
Beckenknochen.  Ungünstige  Gesichtslage.  Perforation  und  Kranioklasie. 
2  kleine  Scheidenrisse  (2X2  N.) 

Mutter  am  10.  Tage  bei  gutem  Befinden  entlassen. 

5.  No.  338/06:  31jährige  HI  para  mit  allgemein  und  platt  rachi- 
tisch verengtem  Becken.  Vera  8  cm.  Kopfschief  läge;  Blasensprung 
ausserhalb.  Herzdämpfung  nach  rechts  und  links  verbreitert,  lautes 
Geräusch  an  Stelle  des  I.  Mitraltones.  Tiefsitzende  Placenta.  Blutung. 
Metreuryse.  Contractionsring.  Perforation  und  Kranioklasie.  Blutende 
Abschürfung  einer  Labie,  sonst  keine  Zerreissung. 

Mutter  12.  Tag  gesund  entlassen. 

6.  No.  1244/05:  24  jährige  I  para,  allgemein  und  platt  rachitisch 
verengtes  Becken,  Vera  7  cm.  Vorzeitiger  Blasensprung  ausserhalb. 
Fieber  in  der  Geburt  (39.2°.  108).  Fötides  Fruchtwasser.  Bossi  von 
4—10  cm.  Perforation  und  Kranioklasie.  Clitorisabschürfung  (4  Um- 
stechungen). 

Mutter  14.  Tag  gesund  entlassen. 

7.  No.  1324/05:  42  jährige  XV  para.  rachitisch  plattes  Becken, 
Vera  8  cm.  Blasensprung  ausserhalb,  Fieber  in  der  Geburt.  Nicht- 
eintreten des  Kopfes.  Wendungsversuch,  wobei  ein  Contractionsring 
innerlich  festgestellt  wird,  gelingt  nicht.  Perforation  und  Kranioklasie. 
Keine  Zerreissungen. 

Mutter  10.  Tag  gesund  entlassen. 

8.  No.  1731/05:  30  jährige  1  para  mit  allgemein  und  platt  rachitisch 
verengtem  Becken,  Vera  7  cm.  Kyphoskoliose  der  Brustwirbelsäule: 
hochgradige  Nephritis.  Blasensprung* ausserhalb;  Einlieferung  mit  38.0 °. 
108.    Perforation  und  Kranioklasie.    Scheidenabschörfung  (2  N.). 

Mutter  15.  Tag  gesund  entlassen. 

9.  No.  1926/05:  28  jährige  I  para  mit  hochgradig  rachitisch  plattem 
Becken,  Vera  6x/2  cm.  Vorzeitiger  Blasensprung  ausserhalb;  Portio  noch 
erhalten:  Muttermund  lässt  eine  Fingerkuppe  eindringen.  Kindliche 
Herztöne  60  in  der  Minute.  Perforation  des  absterbenden  Kindes: 
Kranioklasie.    Clitorisabschürfung  (2  N.). 

Mutter  17.  Tag  gesund  entlassen. 

Aus  dem  Kopf  des  Journals,  den  ich  in  jedem  einzelnen  Falle 
citirt  habe,  ersieht  man  schon,  in  was  für  ausnahmweise  schweren 
Fullen  wir  Bedenken  getragen  haben,  die  hochgradig  gefährdete 
Mutter  dem  Eingriff  einer  Beckenspaltung  zu  unterwerfen.  Mit  Recht, 
glaube  ich:  Geht  doch  aus  der  Notiz  über  die  Entlassung  hervor, 
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dass  alle  9  Mütter  innerhalb  des  10.— 18.  Tages  die  Anstalt  ge- 
heilt verlassen  haben. 

Wenn  wir  daher  auch  in  unserem  Bestreben,  die  Knthirnung 
des  lebenden  Kindes  möglichst  einzuschränken,  nicht  nachlassen 
wollen:  Vorläufig  giebt  es  trotz  der  Hebotomie  bei  uns  immer 
noch  Kreissende,  denen  wir,  mit  Rücksicht  auf  die  Schwere  ihres 
Zustandes,  nur  den  kleinsten  Eingriff  zumuthen  dürfen,  und  das 
bleibt  die  Perforation. 

Auch  die  künstliche  Frühgeburt  wegen  engen  Beckens  wird 
an  der  Dresdener  Klinik  beibehalten  werden  bei  geeigneten  Fällen 
von  Mehrgebärenden,  die  sich  rechtzeitig  in  der  Schwangerschaft 
vorstellen. 

Denn  bisher  sind  unsere  Resultate  mit  der  corabinirten  Mutter- 
niundserweiterung  durch  Bossi's  Dilatator  und  nachfolgende 
Metreuryse  so  gut  gewesen,  dass  kein  Grund  vorliegt,  sie  von  der 
Bildfläche  verschwinden  zn  lassen. 

Die  künstliche  Frühgeburt  ist  denn  auch  in  den  letzten 
l1/*  Jahren  in  der  gleichen  Häufigkeit,  wie  sonst,  zur  Anwendung 
gekommen. 

In  die  Periode  der  21  Hebotomien  fallen  15  künstliche  Früh- 
geburten mit  allerdings  nur  9  lebend  entlassenen  Kindern.  Da- 
gegen unterscheidet  sich  das  Wochenbett  sehr  vortheilhaft  von  dem 
nach  der  Hebotomie:  Alle  15  Wöchnerinnen  hatten  einen 
fieberfreien  Verlauf. 

Da  wir  Erstgebärende  grundsätzlich  von  der  künstlichen 
Frühgeburt  ausschliessen,  so  erklärt  sich  hierdurch  die  grosse 
Zahl  unserer  Hebotomien  bei  Erstgebärenden  (11  von  21). 

Auch  der  wärmste  Freund  der  neuen  beckenerweiternden 
Operation  wird  bei  dieser  Gegenüberstellung  der  Resultate  von 
Hebotomie,  Kraniotomie  und  künstlicher  Frühgeburt  aus  derselben 
Klinik  den  grossen  Unterschied  in  der  mütterlichen  Morbidität  an- 
erkennen müssen:  Bei  den  Hebotomien  nur  33  pCt.,  bei  den 
während  derselben  Zeit  ausgeführten  Perforationen  und  künstlichen 
Frühgeburten  100  pCt.  ungestörte  Wochenbetten.  Zu  Gunsten  der 
Kraniotomie  fällt  das  um  so  mehr  ins  Gewicht,  als  dieser  nur  die 
ungünstigsten,  theils  schon  inficirten,  theils  sonst  schwer  erkrankten 
und  geschwächten  Kreissenden  unterworfen  wurden.  Im  Vergleich 
dazu  war  der  Zustand  der  Mutter  zur  Zeit  des  Eingriffes  bei  den 
meisten   Hebotomirten   leidlich  gut,  wenn  auch  eine  so  strenge 
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Auswahl  „reiner"  Fälle,  wie  sie  für  die  künstliche  Frühgeburt 
und  für  die  Sectio  caesarea  (conservativa)  verlangt  wird,  bei  den 
Hcbotomirten  nicht  stattfand. 

Den  gegebenen  Zeitpunkt  zum  Eingriff  bildet  natürlicher- 
weise die  vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes,  bis  zu 
welcher  in  den  meisten  Fällen  nach  dem  spontanen  Einsetzen  einer 
regelmässigen  Wehenthätigkeit  ein  Kolpeurynter  eingelegt  wird. 
Dieser  soll  bei  Erstgebärenden  die  Scheide  erweitern,  bei  allen 
Fällen  mit  noch  stehender  Fruchtblase  diese  bis  zur  völligen  Er- 
weiterung des  Muttermundes  erhalten,  bei  vorzeitigem  Blasensprung 
den  gänzlichen  Fruchtwasserabfluss  verhüten. 

Bei  einer  Indication  zur  Beschleunigung  (Gefahr  für 
Mutter  oder  Kind)  kommt  auch  eine  forcirte  Muttermundserweiterung 
in  Betracht,  wie  bei  unseren  Fällen  4,  16  und  18.  Ohne  Indi- 
cation, nur  „da  Patientin  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft  be- 
findet, um  ein  weiteres  Wachsen  des  Kindes  zu  verhüten  und  den 
Zeitpunkt  für  die  entbindende  Operation  möglichst  günstig  zu  ge- 
stalten", die  Geburt  durch  Metreuryse  einzuleiten,  wie  es  Dührssen 
in  seinem  Hebotoraie-Fall  (bei  einer  Diag.  von  10  cm)  gethan  hat, 
halten  wir  vom  Standpunkte  einer  strengen  Indicationsstellung  aus 
nicht  für  gerechtfertigt. 

Nach  der  Beckenspaltung,  die  wir  ja  erst  bei  vollständig  er- 
weitertem Muttermunde  vornehmen,  schliessen  wir  die  entbindende 
Operation  sofort  an.  Wenn  Dührssen  hierfür  die  W:endung  als 
die  gegebene  Operation  erklärt,  so  passt  das  nicht  für  die  Fälle, 
bei  denen  z.  B.  durch  Contractionsring,  vorzeitigen  Fruchtwasser- 
abfluss und  Aehnlichcs  Contraindicationen  gegen  die  Wendung  vor- 
liegen. Individualisirung  je  nach  der  Art  des  Falles  dürfte  daher 
hier  ebenso,  wie  bei  den  Operationen  ohne  Beckenerweiterung,  das 
Richtige  sein. 

Die  einzige  Klinik,  die,  so  weit  ich  sehe,  nach  dem  Schara- 
beinschnitt  die  spontane  Geburt  abwarten  will,  ist  die  in  Er- 
langen1). Dieses,  von  Zweifel  auf  dem  Breslauer  Gynäkologen- 
congress  für  die  Symphyseotomie  vorgeschlagene  Verfahren  wurde 
bekanntlich  damals,  wie  auch  neuerdings  wieder  auf  der  Natur- 
forschervcrsammlung  in  Meran  durch  Schau ta  mit  dem  Vorwurfe 
bekämpft,  es  sei  grausam  wegen  der  Schmerzen  nach  der  Becken- 


1)  In  allerjünifster  Zeit  ist  auch  D  öder  lein  hierfür  eingetreten.  Vergl. 
Centralbl.  für  Gynäk.  No.  3.  11)06.  (Anmerkung  bei  der  Correctur.) 


Digitized  by  Googl 


Kannegiesser,  Beitrag  zur  Hebotomie  auf  Grund  von  21  Fällen.  97 


Spaltung.  Bauereisen  hat  bei  den  2  Hebotomie-Fällen  der 
Menge'schen  Klinik  diesen  „einzigen  Einwurf  der  Gegner"  un- 
begründet gefunden. 

Es  spricht  aber  bei  der  Hebotomie  mehr  als  ein  Grund  gegen 
den  für  die  Symphyseotomie  ganz  einleuchtenden  Vorschlag:  Sei  1- 
heim  hat  nämlich  mit  dem  Dynamometer  an  Leichen  nachgewiesen, 
dass  nach  der  subcutanen  Hebotomie  eine  dreimal  grössere  Kraft 
nOthig  ist,  um  das  Becken  gleich  weit  klaffen  zu  lassen,  als  bei 
der  Symphyseotomie. 

Wer  öfters  Hebotomien  gemacht  hat,  wird  über  entsprechende 
klinische  Beobachtungen  berichten  können:  Der  Spalt  ist  —  uach 
vollständiger  Durchtrennung  des  Knochens  mitsammt  Periost  und 
ßändern  und  ohne  jeden  seitlichen  Gegendruck  —  oft  sehr  eng, 
und  erst  auf  einen  sehr  kräftigen  Druck  von  innen  bei  der  Ent- 
wickelung  des  Kindes  durch  die  Zange  oder  die  Extraction  nach 
der  Wendung  weichen  die  Knochenenden  weiter  auseinander.  Ich 
hatte  den  Eindruck,  dass  von  unseren  Fällen  gerade  die  mit  mehr 
lateralem  Beckenschnitt  die  geringste  spontane  Diastase  aufwiesen, 
was  sich  wohl  am  ungezwungensten  dadurch  erklärt,  dass  hierbei 
ein  grösserer  Theil  der  Adductoren-Ansätze  am  mittleren  Knochen- 
stück verbleibt  und  dies  ge&en  das  laterale  Schambeinende  heran- 
zieht. Die  scharfe  Spannung  der  am  meisten  medial  gelegenen 
Sehnen  des  Adductor  longus  und  Gracilis  lässt  sich  ja  deutlich  bei 
jeder  Abduction  des  Oberschenkels  unter  der  Haut  fühlen. 

Ich  bezweifle  daher,  dass  die  Wehen  und  die  Bauchpresse  nach 
dem  Erwachen  der  Kreissenden  aus  der  Narkose  durchwegs  so  viel 
Kraft  entfalten  werden,  um  bei  allen  Fällen  eine  genügende  Becken- 
erweitcrung  zu  schaffen. 

ßauereisen  rausste  ja  selbst  bei  dem  zweiten  abwartend  be- 
handelten Falle  30  Stunden  (!)  nach  der  Hebotomie  den  quer- 
stehenden Kopf  mit  der  Zange  entwickeln.  Dass  eine  frühere  Ent- 
wicklung des  Kindes  weniger  schonend  gewesen  wäre,  kann  wohl 
nicht  aufrecht  erhalten  werden,  denn  man  liest,  dass  trotz  Episi- 
otomie ein  Dammriss  III.  Grades  entstand. 

Die  Placenta  musste  manuell  gelöst  und  dann  der  Uterus 
tamponirt  werden.  Das  Woehcnbett  war  bis  zum  10.  Tage  fieber- 
haft, der  genähte  Damm  zerfiel  wieder,  auch  Ocdem  des  linken 
Beines  trat  später  auf. 

Wäre  es  nicht  schonender  für  die  Frau  gewesen,  erst  den 
Muttermund  mit  Hülfe  des  Kolpeu-  oder  Metreurynters  vollständig 

Arehir  für  Cynikolonie.    Bd.  79.    H   l  7 
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No. 
■,No. 


3. 
1771. 

1 1 


4. 
1891. 


5. 
1913. 


6. 
2217. 


m 


18.  8. 
1904. 


21.  9. 
1904. 


26.  9. 
1904. 


14.  10 
1904. 


18.  10 
1904. 


4.  12. 
1904. 


Name, 
Alter 


Ha.,  Frau, 
24  J. 


Bürn..  Frau, 
32  J. 


laub.,  Clara, 
22  J. 


Rott.,  Frida, 
28  .1. 


(irum.,  Frau, 
•_»:>  J. 


?  para, 
frühere  Geburten 


II  p.  1.  Forceps  nach 
2  7a  tägiger  Geburts- 
dauer. Wochenbett 
fieberhaft.  Kind  t 
nach  8  Tagen  an 
„Gchirnkrämpfen". 


IV p.l.  Zange,  2.  Wen- 
dung, 3.  Wendung 
(Klinik).  Alle  3  Kin- 
der f  sofort  nach  d. 
Entbindung.  Zur 
künstl.  Frühgeburt 
bestellt,  nicht  ge- 
kommen. 

Ip. 


Becken:  Sp., 
Cr.,  Troch., 
Conj.  ext. 

Diag.  Vera. 


21,5 
28,5 
8,5 


28,0 
17,5 
7,0 


Kindeslage 


Schädelig.  I, 
Kopf  bewegl. 


Besonderheiten 


Ip. 


IP. 


Schtn.,  Anna, 
24  .1. 


Up.  1.  Perforation. 


24,0 
29,0 
10,5 


24,5 
17,5 
8,5 


22,0 
28,0 
10,0 


22,0 
31,0 
9,5 


24,0 
30,0 
9,5 


25.0 
17,0 
8,0 


24,5 
17,5 
7,5 


24,0 
17,0 
7,5 


Schädelig.  II. 
Kopf  bewegl. 


Schädel  Ig.  I. 
Kopf  bewcgl. 


Schädelig.  II, 
Kopf  bewegl. 


Herztöne  Verlar 
samt.  Gros; 
Kind. 


Grosses  Kind. 


Contractionsring 
in  NabeuVo 
Grosses  Kind. 


Eklampsie. 


20,5 
29,0 
9,2.1 


Schädelig.  II,  |Contractionsr.nd 
Kopf  bewegl.    2  Querfing,  uuq 
dem  Nabel. 


23,5  Schädelig.  1, 
17,0    Kopf  bewegl. 

7.25, 


Vor 
nachg 
Gonorrhoe 


der  Gi:buH 
gewiesene 
»rrhoe. 
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Technik 


u 

o 

O 


a 


o  a 

6?  O 

— •  o 

'S  e 

CQ 


Neben- 
verletzung 
durch  die 

Hebot. 


Art  der 

Ent- 
bindung 


Kind 


4> 

a 


</3 


Ausgang 


für  d.  Mutter, 
Wochenbetts- 
vcrlauf 


für  das 
Kind 


V'Jerer  Schnitt  (6  cm)  üb. 
d.  horizontalen  Scham - 
bciaist.  Längsschnitt  am 
Lab.  maj.  Blutung  „sehr 
>:.irk*.  steht  aber, 
Tie  in  allen  späte- 
ren Fällen,  auf 
Compression.  Naht-f- 
Driinage,  Beckengurt, 
^erer  Schnitt  (2  cm) 
am  horizontalen  Schara- 
b^inast.  Schnitt  am  Lab. 
maj.  über  d.  Spitze  d. 
Fjhrungsnade!.  Blutung 
.ziemlich  stark"4.  Naht 
-(-Drainage,  Beckengurt 

)  r< r  -  -hnitl  (3  cm  am 
h  ruent.  Schambeinast, 
Schnitt  am  Lab.  maj.  üb. 
d.  Spitze  d.  Führungs- 
Qi'iel.  Blutung  „ziem- 
lich stark".  Naht  + 
Drainage,  Beckengurt, 
loerer  Schnitt  (10  cm) 
an  horizontalen  Scham- 
beiuast.  Schnitt  über  d. 
Spitze  d.  Führungsnadel 
am  Lab.  maj.  Blutung 
•gering-.  Naht  +  Drai- 
&age.  Heckengurt. 
I  •  r  "rrhnitt  2,5  cm) 
ft«  dem  r.  Tub.  pub. 
K^m  sondirendes  Ein- 
führend. Nadel.  Kleiner 
Schnitt  über  ihrer  Spitze 
am  Lab.  maj.  Blutung 
«•eringer.  als  sonst*. 
Naht  -f  Drainage, 
B^kengurt. 

H'hnitt  5  cm) 
äher  d.  I.  Schambeinast. 
Ejj:  ihren  d.  Fingers  in 
4.  Wunde  (wie  in  Pmll  1 
iX  Schnitt  über  d. 
Nadelspitze.  Blutung 
.TBisäg4.  Naht-f-Drai- 
&'*ce  n.  oben  u.  unten, 
&fkengurt. 


»Vi 
Fing, 
breit. 


2  Fing, 
breit. 


1  Fing, 
breit. 


IV« 
Fing. 

breit. 


Sehr 
schmal. 


S  cm. 


Wendung 
u.  Ex- 
traction. 


K. 

54  3820 


Wendung 
u.  Ex- 
traction. 


K. 

52  3980 


Zange. 


K. 

52  3850 


Metreu- 
ryse, 
Zange. 


Zange. 


K. 

49  2800 


M. 

52  2900 


Wendung 
u.  Ex- 
traetion. 


48 


K. 

3170 


Fieberfrei, 
29.  T.  aufgest. 
31.  T.  entl. 


22.  T. 
abgeholt, 
+  100  g. 


Fieberfrei, 
17.T.  aufgest. 
31.  T.  entl. 


Fieberfrei, 
2 LT.  aufgest. 
30.  T.  entl. 


Blau, 
asphyet., 
nach  l  St. 
wieder- 
belebt, f  15  St.  p.  p.  in 
Folge  d.  Compression  d. 
vorgefall.  Nabelschnur. 


31.  T. 
entl. 
+  '210  g- 


30.  T. 
entl. 
+  160  g. 


Fasttiebcrfrei, 
kein  Anfall 

mehr,  geringe 

Secretion  der 

obern  Wunde. 

17.T.  aufgest. 
30.  T.  entl.  I 

Lochio  metra.  Weiss 

14.T.  aulgest.  asphyet., 
20.  T.  entl.  nicht 
wieder- 
belebt. Nabelschnur 
zwfimal    fest   um  den 
Hals  geschlungen. 


Infection  der 
Wunde,  Prä- 
mie, Absros 

am  1.  Knie, 
Spaltg.,  Ü.'5T. 

in  chir.  Be- 
handlung, von 
da  geheilt  mit 

Ankylose  d. 

Knies  entl. 


13.  T. 

abgeholt. 
-470  g. 
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No. 
J.-No. 

Name, 
Alter 

?para, 
frühere  Geburten 

Becken:  Sp., 
Cr.,  Troch., 
Conj.  ext. 

Kindeslage 

Besonderheiten 

a 

Diag. 

Vera. 

7. 
2284. 

14.  12. 
1904. 

Happ..  Frau. 
30  J. 

IV p.  1.  Wend.,  Eitr.. 
Perforation  d.  nach- 
folgend. Kopfes.  2.  u. 
3.  sehr  schwere  Wen- 
dung., Kinder  leben. 
Alle  hntnindungen 
in  der  Klinik. 

20,5 
29,5 
9,0 

21,5 
15,5 
7,5 

Sehädellg.  I, 
Kopf  bewegl. 

Fieber  38.1°.  92. 
Contractionsnu; 
fast    in  Nabel- 
höhe. 

8. 
2352. 

28.  12. 
1904. 

Wag.,  Frau, 
27  J. 

III p.  1.  u.  2.  Zange: 
lebende  Kinder. 

21,0 
30,0 
9,0 

23,9 
lf!,5 
7,0 

Sehädellg.  II, 
Kopf  bewegl. 

Phthisis  pulmon. 

• 

D 

182. 

*'9  1 
"l90ö! 

.ueiss..  r.iisat».. 
23  .1. 

1 1  p.  1.  i\.  oo.  oo'a;, 
nach  Kristeller  ex- 
priniirt,40Min.  Herz- 
schlag, keine  Ath- 
mung  (Klin.).  Häma- 
tom am  r.  Scheitel- 
bein, Hirnblutung. 

24,0 

28,0 
9,0 

25,0 
17.0 
7,0 

.?i  n.Kieiig.  u, 
Kopf  bewegl. 

10. 
218. 

n. 

405 

12. 
45)1. 

3.  2. 
1905. 

5.  3. 
1905. 

IS.  3. 
1905. 

Hahn..  Frau, 
27  .1. 

Xunn.,  Frau, 
21  J. 

Müll.,  Frau. 
23  J. 

Up.  1.  K.  51.  2970, 
Perforat.  d.  ab- 
sterb.  K.  weg.  Nicht- 
eintretens d.  Kopfes, 
Fiebers  intra  part., 
beginnender  Tymp. 
uteri  (Klinik). 

Up.  1.  K.  49,  3000. 
Perforat.  des  leb.  K. 
weg.  Nichteintretens 
d.  Kopfes.  Erschöpf, 
der  Frau,  Fiebers 
intra  part.  | Klinik). 

Up.  1.  K.  48,  2750, 
spontan  nach  Kolp. 
•r  mit  4  Wochen  an 
Krämpfen  (Klinik). 

22,0 
28,0 
9,25 

23,75 
29.75 
8,5 

22.0 
30.0 
9,5 

24,0 
16.5 
7,25 

23.5 
17,0 
7,0 

23.0 
16,5 
7,5 

Sehädellg.  II, 
Kopf  bewegl. 

Sehädellg.  I, 
Kopf  bewegl. 

Sehädellg.  II. 
Kopf  bewegl. 

— 

18. 
494. 

18.  8. 
1905. 

Kuhn..  Frau, 
37  .1. 

[Vp.  1.  Zange,  gross.  > 
Kind,  t  nach  9  Tagen 
(Poliklin.).   2.  Spon- 
tangeburt, kleines  K. 
lebt.   3.  Fehlgeburt 
3.  Monats. 

20,0 
29.5 
10,25 

23.5 
15,25 

8,25 

Sehädellg.  I, 
Kopf  bewegl. 

Meconiumabgani;: 
rasch  wachsend 
Kopfgeschwuint. 
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3 


I 


Neben- 
verletzung 
durch  die 

Hebot. 


Art  der 

Ent- 
bindung 


Kind 


Ausgang 


I 


- 


für  d.  Mutter. 
Wochenbetts- 
verlauf 


Für  das 
Kind 


Kleiner  Schnitt  (1  cm) 
über  dem  I.  Tub.  pub. 
Sondirendes  Einführen 
d.  Nadel;  klein.  Schnitt 
über  ihrer  Spitze.  Blu- 
tung .gering".  Naht-j- 
brainage  nach  unten, 
Berkengurt, 

Klemer  Hautschnitt  über 
<L  r.  Tub.  pub.  cm). 
Ausstich  ebenfalls  klein. 
Blutung  .gering**.  Oben 
J  Naht,  unten  kleines 
Drainrohr,  Beckengurt. 


L 


Knapp 
1  Fing, 
breit. 


butsti 


r. 

(linkss 

I.eiaten- 

herni«.) 


2  cm. 


Jtstich  mit  schmalem 
Skalpell  über  d.  1.  Tub. 
puh.  Sondirendes  Ein- 
fuhrt d.  Nadel,  Aus- 
stich   am    Lab.  maj. 
(Außenfläche!)  Vorher:  i- 
\'TM-hiebung  der  Haut. 
Bug".  Je  1  Naht  oben 
Keine  Drainage.  Paste. 
Technik  wie  bei  9,  nur 
statt  Beckengurt:  Heft- 
prlast^rstreifenverband. 
Blutung  . massig''. 


Vhnik  wie  vorher,  nur 
ftwis  grösserer  Haut- 
schnitt  (oben  3,  unten 
2N.  Blutung  „stark" 
•Varceo).  Beckengurt. 

'ecLnik  wie  bei  9,  nur 
Smiliges  Einführen  der 
da  beim  ersten 
Male  der  Knochen  nicht 
ran  durchtrennt  war. 
Blutung  „massig44. 
B*:ek"ngurt. 

'*hmk  wie  bei  9,  Blu- 
tig .massig4'.  Verweil- 

Nbeter. 


Spont. 
Fing.- 
breit. 


Blutung  „ge- 
und  unten 
Beckengurt. 
Spont. 
Fing.- 
breit. 


Spont. 
knapp 
Fing.- 
breit. 


Spont. 
Fing.- 
breit. 


r. 


Knapp 
Fing.- 
breit. 


Commu- 
nicirend. 
Scheiden- 
riss(8N.). 


1  cm  lang 

communic. 

Scheiden- 

riss(2N.). 


Blasen- 
quetschg. 


Zange. 


Wendung 
u.  Ex- 
traction. 


Wendung 
u.  Ex- 

traction. 


Zange. 


Wendung 

u.  Ex- 
traction. 


Wendung 
u.  Ex- 
traction. 


Wendung 
u.  Ex- 
traction. 


M. 

51  3300 


M. 

48  3030 


M. 

50  3480 


K. 

48  3060 


K. 

50  3250 


49 


M. 
2900 


K. 

52  3100 


Oedem  des 
linken  Bein. 
38.  T.  aufgibt. 
42.  T.  entl. 


42.  T. 
entl. 
+  120  g. 


Oedem  des  r.   Leicht  as- 
Bein.,Lochio-  phyetisch, 
raetra.  29.  T.  |  schreit  n. 

aufgest.        10  Min. 
35.  T.  entl.  j  f  am  2.  T. 

an  Blutg. 


in  d.  Rückcnmusculatur. 

Fieberfrei,  |  19.  T. 
12.(!)T.  auf-  entl. 

gestanden.  |  -j-  250  g. 
19.  T.  entl. 


Linksseitig.  1    15.  T. 

Schenkel-  abgeholt, 
venenthromb.  10g. 
48.  T.  aufgest. 
53.  T.  entl. 


Fieberfrei, 
16.  T.  aufgest. 
21.  T.  entl. 


Fieberfrei, 
Hämatom  d. 
r.  Labie. 
15.  bezw. 
22.  T.  aufgest. 
27.  T.  entl. 

Etwas  un- 
ruhige Curve, 
18.T.  aufgest. 

22.  T.  entl. 


21.  T. 

entl. 
-  380  g. 
(später 
gut  ent- 
wickelt). 
27.  T. 
entl. 
+  440  g. 


22.  T. 
entl. 
+  110  g. 
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No. 
.I.-No. 

£ 

3 

Name, 
Alter 

?  para, 
frühere  Geburten 

Becken:  Sp., 
Cr.,  Troch., 
Conj.  ext. 

Kindeslage 

Besonderheiten 

i 

ö 

M 

Diag. 

Vera. 

14. 
591. 

8.  4. 
1905. 

Kret,  Helene, 
22  J. 

Ip. 

22,0 
30,5 
10  0 

24,5 
16,75 
8  0 

Schädelig.  I, 
Kopf  bewegl. 

VerschlechteniDf 
der  Herztöne: 
stark  waohsenöf 
Kopfgeschwulst. 

15. 
615. 

12.  4. 
1905. 

Krug.,  Frau, 
29  J. 

21,0 
28,0 
9,25 

23.5 
17,5 
7,25 

l.Gesichtslg., 
Kinn  rechts 
hinten. 

Ungünstige  Ge- 
sichtslage. 

16. 
798. 

16.  5. 
1905. 

Souk.,  Hulda, 
23.1. 

Ip. 

23,5 
30.0 
9,75 

26.0 
16.5 
7,75 

Schädcllg.  [, 

Hinter- 
scheitelbein- 
einstellung. 

Hinterscheitel- 
beineinstellung. 
Wehenlosigkeit. 

17. 

829. 

22.  5. 
1905. 

(iohr.,  Martha, 
25  J. 

27.0 
30.5 
9,75 

29.0 
17,0 
7.75 

II.  Stirnlage, 
entwickelt  in 
II.  Schädelig. 
a. 

Arhythmie  d.kind 
liehen  Hcrztöu 

18. 

902. 

2.  6. 
1905. 

Stelz..  Marg., 
26  .1. 

Ip. 

21,5 
30,0 
9,5 

24,0 
15.0 

7,5 

Schädcllg.  II, 

Hintcr- 
scheitelbein- 
cinstellung. 

Beginnend.  Fiebt-r 
und  Erschöpfung 
der  Kreissenden 

19. 
1372. 

28.  8. 
1905. 

Piiss.,  Martha, 
23  J. 

25  5 
32.5 
9,0 

25  5 
16.5 
7,5 

I.  Kopfschief- 
lage. 

Puls  vor  d.  Ein- 
griff 160. 

20. 
1505. 

21.  9. 
1905. 

Rieht.,  Luise, 
27  J. 

IP. 

22,0 
30,0 

9,75 

23.0 
16,5 
8.0 

Sehädellg.  II, 
Kopf  bewegl. 

Contractionsring 
i.  Nabelhöhe.  Me- 
coniumahgang 
Unregelmässig- 
keit d.  kindlichen 
Herztöne. 

21. 

H*88. 

24.  10. 
1905. 

Kipp.,  Anna, 
26  J. 

IP- 

20.0 
2S,0 
10,0 

25,0 
16,0 
8,0 

Schädcllg.  II, 

Hinter- 
.scheitclbein- 
einstellung. 

Kindl.  Herztöne 
über  160  in  der 
Min..  Meconium- 
abgang. 
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)der  1. 

ipalts 

Neben - 

Art  der 

Kind 

Ausgang 

Technik 

ti 

«5  c 

Verletzung 

Ent- 

i> 

für  d.  Mutter, 

■** 
4M 

Breite 
Knoch 

durch  die 

E 

«1  o 

für  das 

Sohni 

Ilebot. 

bindung 

bc  ff 

3  £ 

Wochcnbetts- 
verlauf 

Kind 

Technik  wie  vorher,  Blu- 

L 

Fing.- 

— 

Zange. 

M. 

Lochiometra, 

42.  T. 

tung  „unwesentlich". 

breit. 

49  3280 

Eihautreste. 

entl. 

Mastitis, 

-  290  g. 

38.  T.  aufgest. 

42.  T.  entl. 

Technik  wie  vorher,  Blu- 

r. 

va 

— 

Kranio- 

M. 

Gedern  des  r. 

Perforirt. 

tung   „  massig  stark14. 

Fing. 

tomie  des 

49  2400 

Beines, 

Hautstiche    nicht  ver- 

breit. 

intra  Ope- 

(enthirnt). 

Hämatom  d. 

näht,  nur  Sublimat- 

collodium. 

rationen! 

r.  Labie, 

abgestorb. 
Kindes. 

34. T.  aufgest. 
37.  T.  entl. 

Technik  wie  vorher,  Blu- 

L 

Spont. 

— 

Metrcu- 

M. 

Lochioraetra, 

21.  T. 

tung  „gering".  Haut- 

1  cm, 

ryse, 

51  3600 

klein.  Hämat. 

entl. 

stiche  nicht  vernäht,  Iso- 

dann 

Zange. 

d.  1.  Labie, 

+  20  g. 

form  paste. 

weiter. 

1 6.  T.  aufgest. 

21.  T.  entl. 

Technik  wie  vorher,  Blu- 

1. 

Spont. 

— 

Zange. 

M. 

Oedcm  des 

30.  T.  abg. 

tung  „ganz  schwach". 
Oberer  Einstich  etwas 

l>/i 

53  3550 

link.  Beines, 

+  480  g. 

bis 

30.  T.  aufgest. 

Leichte 

geschlitzt,  1  N.  Unten 
Isöformpaste. 

2  cm. 

34.  T.  entl. 

linksseit. 

Kacialis- 
pare»e. 

lechmk  wie  vorher,  nur 

r. 

Sehr 

Bossi  von 

wr 

K. 

Bronchitis, 

24.  T. 

wird  ror  der  Operation 

schmal. 

4—10  cm 

53  3500 

Lochiometra, 

entl. 

ein  elast.  Beckengurt 

Durch- 

20. T.  aufgest. 

+  370  g. 

angelegt,  der  aber  wieder 

messer, 

24.  T.  entl. 

abgenommen  wird,  da 

Zange. 

das  Becken  nicht  klafft. 

Blutung  „schwach".  Iso- 

Knnpaste. 

Technik  wie  vorher.  Die 

r. 

Plötzl. 

Blasen- 

Wendung 

K. 

Harninfiltra- 

23. T. 

Kn<>chenenden  ».sprin- 

auf 2 

verletzg. 

u.  Ex- 

50  3280 

tion,  Fistel. 

abgeholt, 
+  570  g. 

gen"  mit  plötzlich. Ruck 

Quer- 

r.  vorn 

traction. 

die  sich  erst 

auseinander.  Blutung 

finger- 

oben. 

arn  42.  T. 

•mittelstark".    Je  eine 

breite. 

schliesst, 

Naht.  Faste.  Verweil- 

5 LT.  aufgest. 

Katheter. 

58.  T.  entl. 

Technik  wie  vorher.  Blu- 

r. 

2 

Coramun. 

Zange. 

M. 

Nachd.  1.  Auf- 

23. T. 

tung  „massig".  Je  eine 
Naht.  Paste.  Verweil- 

Fing. 

Schciden- 

53,5  3730 

stehen:  19.T. 

abgeholt. 

bei  lm- 

riss(9N.). 

einmalige 

-30  g. 

kitheter. 

press. 

Blasen- 

Temp. -Steig. 

des 

quetschg. 

bis  38,6°, 

Kopfes. 

28.  T.  aufgest. 

31.  T.  entl. 

Technik  wie  vorher.  Blu- 

r. 

Spont. 

Blasen- 

Zange. 

M. 

Zystitis 

28.  T. 

„massig  stark".  Je 

Fing.- 

schleim- 

52  3700 

ohne  Fieber, 

entl. 

«ine  Naht.  Paste.  Ver- 

breit. 

hautver- 

17.  T.  aufgest. 

-  <;o  g. 

»«Ükatheter. 

letzung 
(Quetsch.; 
1  r.  vorn. 

23.  T.  entl. 
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No. 
J.-No. 

Datum 

Name, 
Alter 

?  pare, 
frühere  Geburten 

Becken:  Sp. 
Cr.,  Troch., 
Conj.  ext. 

Diag.  Vera. 

Kindeslage 

Besonderheiten 

22 

27.  12. 

H  i  \  i  ii  Fra.ii 
Kl  tili  II. .  r  I  all, 

II  n   1     \Vi»crf»n  \i**rit- 

11   LJ.   1.     >f  L^CLl  .MlllL 

24,5 

25,0 

Stirnl  in 

11.      *    t  1  l  1 1 1  . ,  IU 

VI  I «  cp  n  <  rvm  n  ? 

-V/tJ  1  . 

1905. 

30  J 

o i nt  rfk i »-Iis   ri    1\  i  '  i '  ■ 

29,5 

16,0 

IT  Hinti>r- 

11.               1    1    1  Ii  l 

in  das  enge  Becken 

9,5 

7,5 

luttmt^l  pnt- 

Klinik    Contra."  - 

und    Viphf*r«4    in  t\ 

wickelt. 

tionsrintr 

Geburt  (38  5° —  10S' 

Bossi  u.  Perfora- 

tion     der  todten 

Frucht  (Klinik). 

23. 

7.  1. 

Tränk.,  Elise, 

1  p. 

22,0 

22,0 

I.  Schädclg. 

Alte  Erstgeb.,  ri- 

32. 

1906. 

35  J. 

29,0 

16,5 

Kopf  bewcgl. 

gide  Weichthtilt. 

9,0 

7,0 

Lungenspitzen- 

katarrh. 

zu  erweitern  (statt  ihn  30  Stunden  post  hebot.  zu  incidiren),  hier- 
mit auch  gleichzeitig  die  Scheide  schonend  vorzubereiten  und 
dann  nach  der  Hebotomie  das  Kind  sogleich  zu  entwickeln?  — 

Solange  nicht  bessere  Erfahrungen  mit  der  abwartenden 
Methode  nach  dem  Schambeinschnitt  vorliegen,  wird  es  sich  wohl 
empfehlen,  an  die  Beckenerweiterung  in  derselben  Narkose  die 
entbindende  Operation  anzuschliessen. 


Nachtrag  bei  der  Correctur. 

Zu  den  21  Schambeinschnitten  sind  inzwischen  2  neue  hinzu- 
gekommen (Fall  22  und  23  der  Tabelle),  durch  die  im  Wesent- 
lichen unsere  Erfahrungen  bei  den  übrigen  Operationen  bestätigt 
wurden. 

Als  technischer  Fehler  verdient  erwähnt  zu  werden,  dass  bei 
Fall  22  die  zu  weit  seitlich  angelegte  Säge  schon  entfernt  wurde, 
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Technik 


J3 


Xeben- 
jtzung 
ch  du 
Hebot. 


CS 

—  , 
i  F.  iverli 

£  'S  I  durch  die 

I* 


Art  der 

Ii  tnH 

Ent- 

0 

bindung 

se  » 

S  "B 

Wen- 

M. 

Ausgang 


Wochenbetts- 
verlauf 


für  das 
Kind 


Wi*  vorher,  nur  wird  die 
Säge  zu  früh  entfernt, 
sk'bdem  nur  der  ab- 
steigende Schambeinast 
durchsägt  ist.  Zum  II. 
Male  eingelegt.  Naht 
der  Hautstiche  (3  N.). 
Blutung  rganz  gering* 

Wie  vorher.  Blutung 
etwas  lebhafter.  Collo- 
•2.  m. 


1 

Fing, 
breit. 


IV.- 

3  cm. 


dungs- 
versuch. 
Zange. 


Wendung 
und  Ex- 
traction. 


Lochioinetra.  24.  T.  ent- 
51    3050  18.  Tag  aufg.  lassen. 

24.  T.  entl.  j  +  100 
Leichte 
links.  Fa- 
cialispa- 
rese. 


K.  j  Lochiometra, 
50    3100  23.  Tag  aufg. 

26.  T.  entl. 


24  T. 
entlassen. 
+  70 


nachdem  nur  der  absteigende  Seharnbeinast  durchtrennt  war. 
Die  zweite  Anlegung  gelang  leicht.  Auf  der  Röntgenplatte  sind 
beide  Knochenlücken  nebeneinander  zu  sehen. 

Für  den  Verlauf  erscheint  bemerkenswert!),  dass  bei  beiden 
Wöchnerinnen  Lochiometra  auftrat. 

Sonst  war  der  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  gut,  wie  in  der 
Januarsitzung  1906  der  gynäkologischen  Gesellschaft  von  den  an- 
wesenden Mitgliedern  bestätigt  werden  konnte. 

Der  Procentsatz  lebender  Kinder  (19  von  23)  erhöht  sich 
dadurch  auf  82,61  pCt. 
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Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  Ovarien 

auf  den  Stoffwechsel. 

I.  Menstruation  und  Stoffwechsel. 

Von 

Dr.  Leo  Zuntz, 

Frauenarzt  in  Berlin. 
(Mit  3  Curven  im  Text.) 


In  ihrem  mit  dem  Boylston  Prize  des  Jahres  1876  bedachten 
Buch  „The  Question  of  rest  for  women  during  menstruation"  (1) 
sagt  die  Verfasserin  Mary  Jacobi  auf  S.  115:  On  the  hypothesis 
that  the  menstrual  period  represents  the  climax  in  the  devclopc- 
raent  of  a  surplus  of  nutritive  force  and  material,  we  should  ex- 
pect  to  find  a  rhythmic  wave  of  nutrition  gradually  rising  from  a 
minimum  point  just  after  menstruation  to  a  maximum  just  before 
the  next  flow". 

An  dieser  Stelle  ist  wohl  zum  ersten  Mal  der  Gedanke  von 
dem  wellenförmigen,  in  Abhängigkeit  von  der  Menstruation  stehenden 
Verlauf  der  Functionen  im  weiblichen  Organismus  ausgesprochen, 
der  dann  späterhin  in  den  physiologischen  Untersuchungen  über 
diesen  Gegenstand  eine  beherrschende  Rolle  spielt. 

Verfasserin  fährt  dann  fort:  „The  traecs  of  this  rythmic  wave 
should  be  measured  by  the  consumption  of  oxygen,  by  the  tension 
of  the  arterial  System,  the  vital  capacity  of  the  lungs,  possibly 
also  by  the  dynamic  force  of  muscles,u 

Von  diesen  zahlreichen  Fragen  hat  J.  selbst  eine  ganze  Anzahl 
schon  zu  beantworten  versucht  und  hat  darin  eine  Reihe  von 
Nachfolgern  gefunden,  die  ihre  Versuche  erweiterten  und  ergänzten. 
Lieber  die  Fülle  der  Literatur  ist  es  wohl  am  leichtesten  einen 
Ueberblick  zu  erhalten,  wenn  wir  die  verschiedenen  Functionen 
für  sich  betrachten. 

Die  Temperaturmessungen  J.'s  erstreckten  sich  auf  6  gesunde 
Frauen,  bei  denen  je  eine  bis  drei  Menstruationsepochen  beobachtet 
wurden.  Es  ist  in  den  Tabellen  nichts  darüber  angegeben,  ob  die 
Teraperaturmessungen  morgens  nüchtern  und  stets  unter  gleichen 


Digitized  by  Google 


Zuntz,  Ueber  den  Einfluss  der  Ovarien  auf  den  Stoffwechsel.  107 

Bedingungen  vorgenommen  wurden.  Die  Resultate  sind  nicht  in 
Curvenform  dargestellt,  vielmehr  immer  der  Durchschnitt  der  Zeit 
der  Menses,  der  vorhergehenden,  der  nachfolgenden  und  der  inter- 
menstruellen Zeit  miteinander  verglichen.  In  8  von  11  Men- 
struationen liegt  die  Durchsehnittstemperatur  in  den  dem  Eintritt 
der  Menses  vorhergehenden  Tagen  um  0,07—0,86°  F.  höher  als 
in  der  intermenstruellen  Zeit.  Während  der  Menses  ist  die  Tem- 
peratur niedriger,  ohne  aber  in  den  meisten  Fällen  schon  auf  den 
Normalwert  der  intermenstruellen  Zeit  zu  fallen,  der  meist  erst 
nach  den  Menses  erreicht  wird.  Sind  schon  bei  dieser  Betrachtung 
der  Mittclwerthe  die  Differenzen  in  vielen  Fällen  sehr  wenig  aus- 
gesprochene, so  ergiebt  eine  Betrachtung  der  Einzelwerthe,  dass  die 
Schwankungen  von  Tag  zu  Tag  so  erhebliche  sind  und  so  ausser- 
ordentlich über  die  Differenzen  der  Mittelwerthe  der  verschiedenen 
Epochen  hinausgehen,  dass  von  einer  typischen  Curve  nicht  die 
Rede  sein  kann.  Dasselbe  ist  von  den  Untersuchungen  Rein  Ts  (2) 
zu  sagen,  die  besonderes  Bedenken  auch  noch  deswegen  erregen 
müssen,  weil  die  untersuchten  Frauen  an,  wenn  auch  unbeträcht- 
lichen Gcnitalerkrankungen  litten.  Sie  werden  von  Reinl  zwar  als 
relativ  gesund  bezeichnet.  Dem  widerspricht  aber,  dass  Fall  1 
Temperaturen  bis  38,5,  Fall  2  solche  bis  38°  und  Schwankungen 
von  einem  Tag  zum  andern  um  1,2°,  Fall  5  um  0,8°  zeigt.  Aus 
den  Curven,  die  Reinl  giebt,  ist  es  unter  diesen  Umständen  meiner 
Meinung  nach  nicht  möglich,  eine  typische  Wellenbewegung  heraus- 
zulesen. Dagegen  ergiebt  die  Betrachtung  der  Mittelwerthe  wieder 
regelmässige  Aenderungen.  Und  zwar  fand  sich  unter  9  Fällen 
7  iMal  praemenstruell  eine  Erhöhung  der  Temperatur,  während  der 
Menses  unter  12  Fällen  11  Mal  ein  Abfall,  und  zwar  im  Gegen- 
satz zu  Jacobi  meist  unter  das  intermenstruelle  Mittel.  Die 
Schwankungen  sind  aber  nicht  eben  erhebliehe,  der  praemenstruelle 
Anstieg  beträgt  im  Mittel  aller  Wcrthe  0,1°,  der  menstruelle  Ab- 
fall 0,13°. 

Giles  (3)  fand  ebenfalls  praemenstruell  eine  Erhöhung  der 
Temperatur  mit  einem  Maximum  2  Tage  vor  dem  Eintritt  der 
Menses  und  ein  Absinken  während  der  Menstruation.  Die  Arbeit 
war  mir  im  Original  nicht  zugängig1).  Ebenso  war  es  mir  leider 
nicht  möglich,  die  ausführlichen,  mit  den  experimentellen  Belegen 
versehenen  Arbeiten  von  v.  Ott  und  Sichareff  (4)  mir  zu  verschaffen. 


1)  S.  auch  Nachtrag  am  Schluss  der  Arbeit. 
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Eine  genaue  Einsicht  in  die  Versuchsprotocolle  wäre  deshalb  von 
Wichtigkeit  gewesen,  weil  v.  Ott  (b)  in  seiner  kurzen  Mittheilung 
auf  dem  internationalen  Congress  zu  Berlin  folgende  Curve 
dcmonstrirte,  die  ohne  weitere  Einzelheiten  kaum  verständlich 
erscheint. 
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v.  Ott  untersuchte  in  Gemeinschaft  mit  Sichareff  ausser  der 
Temperatur  und  dem  Puls  noch  den  Blutdruck,  die  Wärmestrahlung, 
die  Muskelkraft,  Lungencapacität,  Inspirations-  und  Exspirationskraft 
und  die  Schnelligkeit  der  Sehnenrellexe.  Die  Linie  AB  in  obiger 
Curve  bezeichnet  die  Schwankungen  der  physiologischen  Processe. 
Der  Grad  der  Intensität  sämmtlicher  Functionen  wird  durch  die 
Zahlen  auf  der  Ordinate  C  E  bezeichnet.  Nun  ist  es  natürlich  ganz 
ausgeschlossen,  dass  z.  B.  die  Vitalcapacität  oder  auch  irgend 
eine  andere  der  aufgezählten  Functionen  während  der  Menses  halb 
so  gross  wäre,  als  pracmenstrucll.  Dazu  kommt,  dass  aus  einem 
Referat  in  Fromroel's  Jahrbüchern  übor  eine  Arbeit  von 
Sichareff  (6),  die  anscheinend  die  genauen  Daten  der  gemeinsam 
mit  v.  Ott  bezw.  unter  dessen  Leitung  ausgeführten  Messungen 
enthält,  zu  ersehen  ist,  dass  durchaus  nicht  bei  allen  Functionen 
deutliche  und  gleichsinnige  Schwankungen  gefunden  wurden.  Es 
wird  dies  im  Einzelnen  noch  erwähnt  werden. 

In  Betreff"  des  Pulses  fand  .lacobi  keinerlei  constante  Ver- 
hältnisse. Bald  lag  seine  Frequenz  während  der  Menstruation  um 
einige  Schläge  höher,  bald  um  ebenso  viel  tiefer,  als  in  der  inter- 
menstruellen Zeit.  Dagegen  fanden  Sichareff  und  Wiesner  (7) 
denselben  während  der  Menstruation  verlangsamt. 

Das  Verhalten  des  Blutdrucks  studirte  Jacobi  (1)  mit  dem 
Sphygmographen  von  Mahomed.  Aus  den  Curven  ergab  sich,  dass 
die  Füllung  und  Spannung  der  Arterien  7 — 9  Tage  vor  der 
Menstruation  anzusteigen  beginnen.  Mit  dem  Eintritt  der 
Menstruation  sinken  die  Werthe.    Der  niedrigste  Werth  wird  un- 
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mittelbar  nach  dem  Ende  der  Menstruation  erreicht,  worauf  dann 
wieder  ein  allmähliches  Ansteigen  erfolgt.  Ebenso  fand  Giles  (3) 
einen  maximalen  Werth  für  den  Blutdruck  kurz  vor  den  Menses, 
ein  Absinken  während  derselben,  sodass  der  tiefste  Stand  nach 
den  Menses  erreicht  wird.  Zu  denselben  Ergebnissen  kamen  v.  Ott 
und  Sichareff  (6)  unter  Anwendung  von  ßasch's  Quecksilber- 
sphvgmomanomcter,  Wicssner(7)mit  dem  Apparat  von  Ri  va-Rocci. 
Unzweifelhaft  sind  ja  alle  Methoden  zur  Bestimmung  des  Blut- 
drucks mit  grossen  Fehlerquellen  behaftet.  Wiessner  (7)  giebt  die 
Fehler  des  Ri  va-Rocci 'sehen  Apparates  bei  wiederholten  Messungen 
an  ein-  und  derselben  Person  zu  10  -15  mm  an.  Da  das 
menstruelle  Absinken  durchschnittlich  nur  20  mm  beträgt,  über- 
steigt die  periodische  Schwankung  nicht  wesentlich  die  Fehler- 
prösse.  Trotzdem  wird  man  aber  angesichts  des  Umstandes,  dass 
die  verschiedenen  Untersucher  mit  verschiedenen  Apparaten  alle  zu 
den  gleichen  Ergebnissen  gekommen  sind,  es  als  bewiesen  ansehen 
können,  dass  der  Blutdruck  zu  denjenigen  Functionen  gehört,  die 
eine  von  der  Menstruation  abhängige  Wellenbewegung  zeigen. 

Bei  der  Prüfung  der  Muskelkraft  mit  dem  Dynamometer  fand 
Jacobi  (1)  keine  regelmässigen  Veränderungen;  nur  bei  einer 
Frau,  bei  der  die  Prüfung  in  3  Menstruationsepochen  durch  Heben 
von  Gewichten  geschah,  fand  sich  regelmässig  eine  Verringerung 
der  Kraft  während  der  Menses.  Auch  Sichareff  (6)  erhielt  mit 
dem  Dynamometer  keine  eindeutigen  Resultate.  Dasselbe  gilt  von 
des  gleichen  Autors  Untersuchungen  über  die  Vitaleapaeität  und 
die  In-  und  Exspirationskraft. 

Unter  den  die  Beeinflussung  des  EiweissstofTwechsels  be- 
handelnden Arbeiten  kann  nur  eine,  die  von  Schräder  (8),  An- 
spruch darauf  erheben,  den  modernen  Anforderungen  der  Stoff- 
wechselphysiologie zu  genügen.  In  allen  anderen  Versuchsreihen 
sind  nämlich  weder  die  Fäccs  noch  die  zugeführte  Nahrung 
analysirt,  letztere  zum  Theil  völlig  in  das  Belieben  der  Versuchs- 
personen gestellt.  Wenn  daher  im  Folgenden  die  Ergebnisse  dieser 
Versuche  kurz  angeführt  werden,  so  ist  dabei  zu  bedenken,  dass 
die  gefundenen  Aenderungen  nicht  Acnderungen  der  Stickstoff- 
bilanz im  modernen  Sinne  sind.  Wir  können  auf  Grund  solcher 
Versuche  vielmehr  nur  sagen,  dass  unter  dein  Einlluss  der 
Menstruation  Alterationen  des  Eiweissumsatzes  stattfinden,  von 
denen  aber  nicht  behauptet  werden  kann,  dass  sie  durch  Zustands- 
ändorungen  der  Organe  bedingt  sind,  von  denen  es  vielmehr  wahr 

Digitized  by  Google 


110      Zuntz,  Ueber  den  Einfluss  der  Ovarien  auf  den  Stoffwechsel. 

scheinlich  ist,  dass  sie  mit  Aenderungen  des  Appetits  und  der 
Nahrungsaufnahme  zusammenhängen. 

Rabuteau  (9)  fand  während  der  Menstruation  die  HarnstotT- 
ausscheidung  um  20  pCt.  vermindert.  Jacobi  (1)  entnimmt  ihren 
Tabellen  als  constanteste  Erscheinung,  dass  (in  10  Fällen  von  14> 
in  der  Zeit  nach  der  Menstruation  die  Hamstoffausscheidung  ge- 
ringer ist,  als  während  der  Menstruation.  In  5  Fällen  von  8  war 
diese  postmenstruelle  Ausscheidung  geringer,  als  im  Durchschnitt 
der  intermenstruellen  Zeit,  in  den  3  anderen  höher.  Dabei  ist 
aber  zu  bemerken,  dass  als  mittlerer  Werth  der  intermenstruellen 
Periode  der  Durchschnitt  von  5  beliebig  gewählten  Tageswerthen 
bezeichnet  wird.  Da  nun  die  Hamstoffausscheidung  (laut  Ausweis 
der  Tabellen)  durchschnittlich  von  Tag  zu  Tag  um  20—30  pCt.. 
aber  auch  bis  100  pCt.  schwankt,  so  würde  das  Verhältniss  sich 
ganz  anders  gestalten,  wenn  man  andere  Tage  zur  Mittelung  aus- 
sucht. Das  Verhältniss  der  Ausscheidung  in  der  praeraenstruellen 
Zeit  zu  dem  während  der  Menstruation,  ist  ein  ganz  wechselndes, 
bald  eine  Zunahme,  bald  eine  Abnahme.  Die  Versuche  von  Jacobi 
ergeben  also,  abgesehen  von  ihrer  oben  erwähnten,  nur  beschränkten 
Bedeutung,  keinerlei  regelmässige  Schwankungen  des  Eiweissstoff- 
wechsels  in  Abhängigkeit  von  der  Menstruation. 

Dagegen  fand  solche  Ver  Eecke  (10).  Auch  er  hat  die 
Nahrung  nicht  analysirt.  Doch  betont  er,  dass  die  untersuchten 
Frauen  möglichst  gleichmässige  Kost  erhielten  und  ihre  Beschäftigung 
ebenfalls  eine  andauernd  möglichst  gleichmässige  war.  Seine 
Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  8  Menstruationsepochen  bei 
4  Frauen.  Er  fand  die  Hamstoffausscheidung  maximal  während 
der  periode  anteprodromique  (10—4  Tage  vor  dem  Eintritt  der 
Menses).  Sie  sinkt  langsam  während  der  periode  prodromique. 
erhebt  sich  schroff  mit  dem  Eintritt  der  Blutung,  und  zwar  umso 
höher,  je  stärker  dieselbe  ist,  wie  denn  überhaupt  alle  Schwankungen 
der  Curven  bei  den  Frauen  mit  starker  Menstruation  viel  aus- 
geprägter sind.  Die  Erhöhung  dauert  24 — 48  Stunden.  Ihr  folgt 
ein  lyrischer  Abfall.  Trotzdem  liegt  der  Mittelwerth  der  Ham- 
stoffausscheidung während  der  ganzen  Menstruation  meist  höher,  als 
während  der  intermenstruellen  Zeit.  Das  Absinken  dauert  post- 
menstruell  meist  noch  einige  Tage  an,  worauf  dann  der  Anstieg 
zur  Norm  erfolgt. 

Den  präemenslruellen  Anstieg  und  das  menstruelle  Absinken 
sieht  V.   als   eine   Folge   der   unbekannten,    die   Periodicität  der 
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weiblichen  Functionen  bedingenden  Factoren  an.  Dagegen  betrachtet 
er,  in  Anlehnung  an  die  Experimente  von  Jürgensen  (11)  und 
Bauer  (12)  und  unter  Beifügung  eigner  Versuche,  die  Vermehrung 
der  Ausscheidung  beim  Eintreten  der  Menstruation  als  eine  directe 
Folge  des  Blutverlustes,  umso  mehr,  als  der  Anstieg  etwa  pro- 
portional der  Grösse  des  Blutverlustes  ist. 

Es  ist  aber  hier  zu  bedenken,  worauf  schon  Schräder  seiner 
Zeit  aufmerksam  machte,  dass  es  sich  bei  diesen  Thierexperimenten 
uro  sehr  erhebliche  Blutentziehungen  handelt.  Nur  wenn  etwa 
74 — Y8  der  gesammten  Blutmenge  entzogen  wurde,  war  der  Erfolg 
ein  deutlicher.  Demgegenüber  kommt  die  geringe  Menge  des 
menstruellen  Blutverlustes  (nach  den  neuen  Untersuchungen  Hoppe- 
Seylers  (13)  beträgt  sie  ja  nur  26 — 52  cem)  kaum  in  Betracht. 

Die  einzigen,  wirklich  einwandsfreien  Versuche,  diejenigen 
Schräders  (8),  ergaben  denn  auch,  ganz  im  Gegensatz  zu  Vor 
Eecke,  eine  Stickstoffersparniss  während  der  Menstruation. 
Schräder  führte  seine  Versuche  an  6  Reconvalescentinnen  aus. 
Alle  befanden  sich  vor  der  Menstruation  schon  längere  Zeit  im 
Stickstoffgleichgewicht.  Durch  dauernde  Bettruhe  war  der  Einfluss 
von  Körperbewegung  ausgeschlossen.  Die  Nahrung  war  entweder 
während  der  ganzen  Versuchsreihe  absolut  gleich,  oder  schwankte 
doch  nur  minimal.  Stets  wurde  sie  sowohl,  wie  auch  der  Koth, 
analysirt.  Es  ergab  sich  eine  Stickstoffersparniss  während  der 
ganzen  Menses  oder  während  der  ersten  Tage,  in  einem  Fall  un- 
mittelbar vor  den  Menses,  indem  sowohl  im  Koth,  wie  im  Urin 
weniger  Stickstoff,  als  in  der  übrigen  Versuchszeit,  ausgeschieden 
wurde.  Es  war  also  sowohl  die  Resorption  eine  bessere,  als  auch 
die  Stickstoffzersetzung  im  Organismus  eine  herabgesetzte. 

Dieses  Ergebniss  Schrader's  stimmt  überein  mit  den  Be- 
funden bei  Thieren  während  der  Brunst.  Bei  Hündinnen  fanden 
Potthast  (14),  Hagemann  (15)  und  Schöndorff  (1(5)  eine, 
namentlich  im  letzteren  Fall,  sehr  ausgesprochene  Stickstoff- 
ersparniss. Im  Gegensatz  dazu  fand  nur  Ver  Eecke  (10)  bei 
Kaninchen  deutliche  Stickstoffverlustc. 

Trotzdem  die  von  Ver  Eecke  (10)  für  den  Menschen  be- 
hauptete Periodicität  in  der  Mehrzahl  seiner  zahlreichen  Versuchs- 
reihen sehr  deutlich  sich  ausprägt,  müssen  wir  doch  bei  der 
Mangelhaftigkeit  von  V.'s  Versuchsanordnung  das  Ergebniss  der 
Versuche  Schrader's  als  die  einzig  sichere  Kenntniss  über  den 
Einfluss  der  Menstruation  auf  den  Eiweissstoffwcchsel  ansprechen. 
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Wir  können  demnach  sagen,  dass  derselbe  während  dieser  Zeit 
eine  regelmässige  Schwankung  im  Sinne  einer  vorübergehenden  Be- 
schränkung des  Zerfalls  erleidet. 

Es  sind,  wie  diese  Literaturübersicht  zeigt,  eine  grosse  Anzahl 
Functionen  des  menschlichen  Körpers  daraufhin  geprüft,  inwieweit 
sie  durch  die  Menstruation  beeinflusst  werden,  und  bei  den  meisten 
zeigte  sich  eine  gewisse  Abhängigkeit.  Dennoch  erscheint  es  mir 
nach  den  bisherigen  Ergebnissen  nicht  angängig  zu  sagen,  dass 
die  Lebensvorgänge  des  Weibes  eine  wellenförmige  Periodieität 
zeigen.  Denn  die  genannten  Functionen  stellen  doch  nur  einen 
beschränkten  Theil  der  gesamraten  Lebonsvorgänge  dar.  Es  fehlte 
bisher  (wenigstens  in  einigermaassen  einwandsfreier  Weise)  die 
Bestimmung  desjenigen  Processes,  den  wir  am  ehesten  als  Maass- 
stab für  die  Vitalität  des  ganzen  Körpers  ansehen  können:  des 
respiratorischen  Stoffwechsels.  Auf  die  Notwendigkeit  dieser  Be- 
stimmung wies,  wie  vorhin  erwähnt,  schon  M.  Jacobi  (1),  auf  ihr 
Fehlen  noch  neuerdings  Strassmann  im  Handbuch  der  Geburtshilfe 
(17)  hin.  Die  Sauerstoffaufnahrae  und  die  Kohlensäurcabgabe  des 
menschlichen  Körpers  bei  absoluter  Ruhe  und  nüchternem  Magen- 
Darmcanal  ist  ein  directer  Maasstab  für  die  fortwährend  sich  ab- 
spielenden, zur  Erhaltung  des  Lebens  unumgänglich  notwendigen 
Oxydationsversuche,  die  in  den  gesammten  Zellen  des  Körpers  ver- 
laufen; wir  können  also  die  Messung  dieses  Factors  am  ehesten 
als  eine  Bestimmung  der  Intensität  des  Lebensproccsses  bezeichnen. 
Noch  ein  zweiter  Umstand  schien  diese  Untersuchungen  werthvoll 
zu  machen.  Loewy  und  Richter  (18)  wiesen  für  den  Hund  nach, 
dass  die  von  den  Ovarien  durch  innere  Sekretion  an  den  Körper 
abgegebenen  Stoffe  eine  Erhöhung  des  respiratorischen  Stoffwechsels 
bewirken,  eine  Ansicht,  der  allerdings  Lüthje  (19)  widersprach  und 
der  ich  (20)  auf  Grund  erst  vorläufig  mitgeteilter  und  demnächst 
ausführlich  zu  publicirender  Versuche  am  Menschen  nur  sehr  theil- 
weise  mich  anschliessen  kann.  Immerhin  sprechen  mancherlei 
auch  klinische  Gesichtspunkte  dafür,  dass  die  Ovarialfunction  auf 
den  Stoffwechsel  einwirkt,  und  die  Menstruation  ist  ja  auch  eine 
Function  der  Thätigkeit  der  Ovarien. 

Die  Bestimmung  des  respiratorischen  Stoffwechsels  geschah 
nach  der  Zuntz-Geppert'schen  Methode,  die  für  derartige  Ver- 
suche schon  im  weitesten  Umfang  und  auch  von  mir  in  mehreren 
Arbeiten  Anwendung  gefunden  hat  (20,  21,  22).  Wer  sich  über 
ihre  Einzelheiten  informiren  will,  findet  ausführliche  Beschreibungen, 
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zum  Theil  mit  Abbildungen  bei  Magnus-Levy  (23)  und  in  dem 
Buch  von  Zuntz  und  Genossen  über  das  Hochgebirge  (24).  Im 
Folgenden  sei  nur  kurz  an  die  Grundlagen  der  Methode  erinnert, 
und  die  durch  die  besonderen  Versuchszwecke  nothwendig  gewordenen 
Einzelheiten  erwähnt. 

Das  Princip  der  Methode  besteht  darin,  dass  die  gesammte 
ausgeathmete  Luftmenge  in  einer  Gasuhr  gemessen  und  in  einer 
genauen  Durchschnittsprobe  derselben  der  Kohlensäure-  und  Sauer- 
stoffgehalt bestimmt  wird,  woraus  sich  dann  die  Menge  des  im 
Körper  retinirten  Sauerstoffes  und  der  ausgeschiedenen  Kohlensäure 
berechnen  lässt.  Dem  Versuchsindividuum  wird  die  Nase  zu- 
geklemmt; zwischen  Zunge  und  Lippen  liegt  ein  Gummimundstück, 
zu  welchem  Gummischläuche  die  Inspirationsluft  zu-,  dieExspirations- 
luft  ableiten.  Entsprechend  angeordnete  Ventile  bewirken,  dass  die 
beiden  Wege  absolut  getrennt  bleiben.  Die  gesammte  ausgeathmete 
Luftmenge  wird  am  Zifferblatt  der  Gasuhr  abgelesen.  Anderselben 
ist  eine  mit  saurem  Wasser  gefüllte  Röhre  befestigt.  Durch  eine 
besondere  Vorrichtung,  die  im  Einzelnen  zu  beschreiben  zu  weit 
führen  würde,  ist  ermöglicht,  dass  proportional  den  Um- 
drehungen der  Achse  der  Gasuhr,  also  proportional  der  Menge  der 
durchstreichenden  Exspirationsluft  das  Wasser  aus  dieser  Röhre 
ausfliesst  und  damit  von  der  Ausathmungsluft  einen  entsprechenden 
Antheil  ansaugt.  Am  Schluss  des  Versuchs  enthält  also  die  Röhre 
eine  genaue  Durchschnittsprobe  der  gesammten  Exspirationsluft. 
Dieselbe  wird  nun  in  den  Analysenapparat  übergetrieben,  der  so 
eingerichtet  ist,  dass  in  ihm  gleichzeitig  eine  Doppelanalvse  aus- 
geführt werden  kann.  In  dem  ersten  graduirten  Rohr  wird  die 
Menge  der  in  dasselbe  übergetriebenen  Luft  gemessen.  Darauf 
kommt  sie  auf  einige  Minuten  in  eine  Pipette  mit  Kalilauge.  Nach- 
dem dadurch  die  Kohlensäure  absorbirt  ist,  wird  in  einem  zweiten 
Rohr  die  nun  noch  vorhandene  Luftmenge  abgelesen;  die  Differenz 
ergiebt  den  Gehalt  an  Kohlensäure.  Der  Rest  der  Luft  kommt 
nun  auf  */4  Stunde  in  eine  mit  Phosphor  gefüllte  Pipette,  die  den 
Sauerstoff  absorbirt  und  die  übrig  gebliebene  Luftmenge,  der  Stick- 
stoff, wird  wieder  abgelesen.  Die  Differenz  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Rohr  ergiebt  den  Gehalt  der  Exspirationsluft  an  Sauer- 
stoff. Da  der  Stickstoff  den  Körper  in  unveränderter  Menge  passirt, 
und  das  Verhältnis  des  Stickstoff  zum  Sauerstoff  in  der  inspirirten 
Luft  ein  constantes  ist,  lässt  sich  aus  dem  ausgeathmeten  Stick- 
stoff der  eingeathmete  Sauerstoff  berechnen. 

ArrbiT  für  Gynäkologie.    Bii  76,  H.  I.  8 
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Um  die  Art  der  Berechnung  der  Versuchsresultate  zu  erläutern, 
sei  ein  beliebiges  Versuchsprotokoll  in  extenso  mitgethcilt. 

17.  Juni  1904 


Zeit 

Stand 
der  Gasuhr 

Atbemvoluin  pro 
Min.  in  Litern 

Temp.  d.  Expi- 
rationsluft  an  dcu 
Thermometern 
der  Gasuhr 

Bemerkungen 

7  Uhr  12  Min. 

9  026,2 

3,4 

Ba  761,8 

7 

w 

13  „ 

29,6 
32,6 

3.0 

—  20,2  Tens.  d.  Wasserd.  bei 

7 

»1 

14  „ 

3,6 

22,5  22,5 

«41, t> 

— 

i 

■ 

15  _ 

9  036,2 

3,6 

22,5  22,6 

Beginn  der  Probenahme 

7 

n 

16  . 

39,8 

3,4 

7 

n 

18  . 

46,6 

3,5 

Respirationsfrequenz  14 

7 

20  „ 

53.6 

4.1 

7 

22 

61,8 

3,4 

7 

24  I 

68,6 

3,9 

7 

- 

26  . 

76,4 

3,95 

7 

r 

28  - 

84,3 

3,5 

7 

*• 

30  r 

91,3 

4,05 

7 

t? 

32  . 

99.4 

3,6 

Respirationsfrequenz  14 

7 

n 

33  „ 

9  103.0 

3.2 

22.5  22,5 
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bb  3.459  I  per  Minute 
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In  dem  hier  citirten  Versuche  differiren  die  Kohlensäurewerte 
der  Doppelanalyse  um  0,02  d.  h.  bei  einem  Gesammtwerth  von 
3,99  um  etwa  1/2  pCt.,  die  Sauerstoffwerthe  um  0,06  d.  h.  um  l1/,  pCt. 
des  Gesammtwerthes.  In  ähnlichen  Grenzen  bewegen  sich  die 
Differenzen  bei  allen  Doppelanalysen,  so  dass  wir  von  Seiten  der 
Analysen  mit  einem  Durchschnittsfchler  von  1  bis  höchstens  2  pCt. 
rechuen  müssen. 

Im  Zusammenhang  hiermit  sei  gleich  erörtert,  wie  gross  im 
üebrigen  die  mit  der  Methode  verbundenen  Fehlerquellen  bezw.  die 
bei  ihrer  Anwendung  stets  gefundenen  Schwankungen  sind,  um  ein 
Urtheil  darüber  zu  gewinnen,  wie  gross  die  periodischen  Aenderungen 
im  Stoffwechsel  in  minimo  sein  müssen,  damit  sie  mit  dieser 
Methode  aufgedeckt  werden  können. 

Ueber  die  Grösse  der  Versuchsfehler  geben  am  besten  Doppel- 
versuche Aufschluss,  die  unmittelbar  hintereinander  unter  den 
gleichen  Versuchsbedingungen  angestellt  werden.  Derartige  Ver- 
suche habe  ich.  mehrere  an  meiner  Versuchsperson  B.  ausgeführt. 
Die  Differenzen  betragen  in  Cubikcentimetcr  Sauerstoff  bei  den 
einzelnen  Versuchen  0,  6,  1,  5,  6,  4,  d.  h.  durchschnittlich  3,7  oem 
oder  2,2  pCt.  des  Gesammtwerthes.  Von  ganz  gleicher  Grössen- 
ordnung  sind  auch  die  Schwankungen  bei  anderen  sorgfältig 
arbeitenden  Experimentatoren,  die  sich  der  gleichen  Methode  be- 
dient haben.  So  berichtet  z.  B.  Magnus-Levy  (23)  über  einen 
24  stündigen  Hungerversuch  an  einem  Menschen,  während  dessen 
Verlauf  22  Respirationsversuchc  angestellt  wurden.  Dieselben 
zeigen  eine  Durchschnittsdifferenz  von  2,9  pCt.  Wir  können  dem- 
nach sagen,  dass  periodische  Schwankungen  von  mehr  als  3  pCt. 
ausserhalb  der  Versuchsfehlergrcnzen  liegen  und  auf  physiologischen 
Verhältnissen  beruhen  müssen. 

Es  ist  aber  weiter  zu  untersuchen,  in  welchom  Umfang  beim 
Menschen  der  Stoffwechsel  von  Tag  zu  Tag  auf  Grund  uncontrolir- 
barer  Einwirkungen  schwanken  kann.  Hierüber  giebt  uns  zunächst 
die  Betrachtung  der  Veränderung  der  Versuchsresultate  von  Tag  zu 
Tag  in  demjenigen  Theil  der  intcrmenstruellen  Zeit  Aufschluss, 
während  dessen  eine  Einwirkung  der  Menstruation  ausgeschlossen 
erscheint,  d.  h.  während  der  8  Tage  nach  der  postmcnstruelleu 
Zeit.  VYcrthe  für  diese  Zeit  finden  sich  in  den  Versuchsreihen  AI. 
A III,  B1I  und  BIII.  Die  Einzelschwankungen  betragen  in  Procenten 
des  Gesammtwerthes:  0,7 — 3,7 — 5 — 0,6 — 6,2 — 7,2  —  1,1 — 0,6;  im 
Mittel  3,1  pCt.    Der  Mittel werth  der  Schwankungen  ist  also  nicht 
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grösser,  als  der  eben  gefundene  für  die  durch  Versuchsfehler  be- 
dingten. Da  aber  die  Zahl  der  hier  in  Betracht  zu  ziehenden 
Werthe  nur  klein  ist,  da  sich  ferner  in  den  anderen  Abschnitten 
der  Versuchsreihen  von  Tag  zu  Tag  zum  Theil  grössere 
Schwankungen  finden,  die  wohl  nicht  allein  auf  den  Einfluss  der 
Menstruation  bezogen  werden  können,  so  sei  die  Frage  der  physio- 
logischen Schwankungen  auch  noch  an  den  Versuchen  anderer  mit 
der  Methode  vertrauter  Forscher  betrachtet,  die  über  längere  Ver- 
suchsreihen an  ein  und  derselben  Person  verfügen.  Hier  kommt 
vor  Allem  wieder  Magnus-Levy  in  Betracht.  In  der  vorhin 
schon  citirten  Arbeit  (23)  findet  sich  eine  Zusammenstellung  von 
41  Versuchen,  die  an  derselben  Person  bei  annähernd  gleich- 
bleibendem Gewicht  im  Laufe  von  2  Jahren  angestellt  wurden. 
Nehmen  wir  das  Mittel  der  Abweichung  der  einzelnen  Versuche 
vom  Durchschnitt  der  ganzen  Reihe,  so  finden  wir  dasselbe 
=  4,7  pCt.  des  SauerstofTwerthes.  Auf  gleiche  Weise  berechnen 
sich  aus  den  Versuchen  an  einem  Myxoedem-Kranken  (25)  4,2  pCt. 

Auf  Grund  aller  dieser  Berechnungen  können  wir  sagen,  dass 
periodische  Schwankungen,  die  4  pCt.  des  Mittolwerthes  der  Sauer- 
stoffaufnahme  übersteigen,  in  einer  grösseren  Zahl  von  Versuchs- 
reihen sich  markiren  müssten;  je  grösser  die  Zahl  der  Versuchs- 
reihen, umso  tiefer  wird  man  die  Grenze  setzen  können,  weil  umso 
eher  aus  den  unregelmässigen,  zufälligen  Schwankungen  die  periodi- 
schen sich  hervorheben  müssen. 

Die  Versuche  wurden  an  2  Versuchspersonen  angestellt.  Ver- 
suchsperson A  war  eine  Virgo,  die  zur  Zeit  der  Versuchsreihen  I,  II 
und  III  22  Jahre,  bei  der  späteren  24  Jahre  war.  Sie  war  völlig 
gesund;  die  Menses  waren  regelmässig,  ziemlich  schwach,  mit 
mässigen,  dysmenorrhoischen  Beschwerden.  Etwa  10  Tage  vor  Be- 
ginn der  Menses  trat  ein  ziemlich  schmerzhaftes  Spannungsgefühl 
in  den  Brüsten  auf,  das  bis  zum  Eintritt  der  Menses  zunahm,  um 
mit  dessen  Erscheinen  zu  verschwinden. 

Versuchsperson  B  hatte  1  Jahr  vor  Beginn  der  Versuche  einen 
normalen  Partus  durchgemacht,  das  Kind  6  Wochen  genährt.  Die 
Menses  sind  stärker  wie  bei  A,  sehr  regelmässig  und  ohne  jede 
Beschwerde. 

Sämmtliehe  Versuche  wurden  Morgens  an  der  nüchtern 
noch  im  Bett  liegenden  Versuchsperson  angestellt.  Damit  sind 
also  alle  Acnderungcn  des  Stoffwechsels  durch  Füllung  des  Darms, 
durch  vorhergegangene  Bewegung,  durch  Abkühlung  ausgeschlossen. 
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Bei  einer  grossen  Reihe  von  Versuchen  schlief  die  Versuchsperson 
während  eines  Tbeiis  oder  der  ganzen  Dauer  der  Probenahrae.  Ich 
erinnere  hier  daran,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Loewy  (26) 
und  von  Johansson  (27)  der  respiratorische  Gaswechsel  in  ab- 
soluter Ruhe  durch  das  Einschlafen  keine  weitere  Abnahme  erfährt. 

Die  Versuchsmethodik  war  in  allen  Reihen  die  gleiche,  sie 
wich  nur  bei  den  Versuchsreihen  AI — A III  in  einigen  Punkten  von 
der  endgültig  gewählten  ab.  In  diesen  Versuchen  nämlich  athmete 
die  Versuchsperson  Zimracrluft  ein.  Da  im  gleichen  Zimmer  noch 
jemand  schlief,  ausserdem  bei  den  Versuchen  eine  Petroleumlampe 
brannte,  so  war  der  Kohlensäuregehalt  der  Einathmungsluft  ein 
ziemlich  hoher  und  dabei  wechselnder.  Es  musste  daher  ausser 
der  Exspirationsluft  täglich  auch  die  Inspirationsluft  analysirt  werden. 
Ferner  wurde  bei  diesen  Versuchen  anfangs  ein  feuchter,  später  ein 
trockener  Gasmesser  benutzt.  Da  beide  aber  vor  und  nach  jeder  Ver- 
suchsreihe geaicht  wurden,  so  ist  das  belanglos.  Endlich  geschah 
während  dieser  Versuchsreihen  die  Absorption  des  Sauerstoffs  durch 
ammoniakalische  Kupferlösung.  Wie  sich  später  herausstellte,  ist 
diese  Absorption  keine  vollkommene.  Es  sind  daher  die  hier  ge- 
wonnenen Sauerstoffwerthe  unbrauchbar  und  in  die  Tabellen  garnicht 
aufgenommen. 

Da  aber,  wie  ein  Blick  auf  die  Tabellen  lehrt  und  wie  ja 
auch  die  Theorie  fordert,  Kohlensäureausscheidung  und  Sauerstoff- 
aufnahme einander  im  nüchternen  Zustande  ziemlich  parallel  gehen, 
oder  mit  anderen  Worten  der  respiratorische  Quotient  einen  ziemlich 
constanten  Werth  zeigt,  so  ist  es  angängig,  für  diese  Versuchs- 
reihen anstatt  der  Schwankungen  der  Sauerstoffausscheidung  nur 
die  der  Kohlensäureaufnahme  zu  betrachten. 

Bei  allen  anderen  Versuchsreihen  (im  Ganzen  liegen  von  jeder 
Versuchsperson  3  vollständige  vor)  wurde  der  Sauerstoff  durch 
Phosphor  absorbirt  und  wurde  Aussenluft,  die  durch  eine  Schlauch- 
leitung vom  Fenster  her  zugeführt  wurde,  eingeathmet.  In  den 
Wintermonaten  wurde  dieselbe,  damit  sie  nicht  zu  kalt  zur 
Einathmung  kam,  durch  eine  Flasche  mit  gewärmtem  Wasser  ge- 
leitet. Ihr  Kohlensäuregehalt  wurde  constant  zu  0,03  pCt.  an- 
genommen. 

Um  eine  Controle  zu  haben,  inwieweit  bei  meinen  Versuchs- 
personen sich  periodische  Schwankungen  in  Bezug  auf  diejeni- 
gen Functionen  nachweisen  Hessen,  bei  denen  andere  Forscher 
solche  festgestellt  hatten,  wurde  Morgens  und  Abends  die  Temperatur 
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im  Rectum  bestimmt  und  der  Puls  gezählt.  Es  zeigte  sich  bald, 
dass  die  abendliche  Bestimmung  zu  sehr  von  den  vorausgegangenen 
körperlichen  Arbeiten  und  der  Nahrungsaufnahme  abhängig  sei,  um 
periodische  Schwankungen  erkennen  zu  lassen.  Ich  habe  daher  in 
die  Tabellen  nur  die  Werthe  für  die  Morgen temperatur  und  die 
morgendlichen  Pulszahlen,  so  weit  sie  bestimmt  wurden,  auf- 
genommen. Bei  der  ersten  aller  Versuchsreihen.  AI,  sind  wegen 
schlechter  Versuchsanordnung  die  gesammten,  durch  Analyse  ge- 
wonnenen Werthe  nicht  verwendbar.  Ich  habe  daher  diese  Ver- 
suchsreihe in  die  Haupttabelle  nicht  aufgenommen,  habe  aber  die 
während  derselben  gefundenen  Zahlen  für  Temperatur  und  Puls 
in  der  Mittelwerthstabelle  aufgeführt. 

Linter  den  bei  den  Versuchen  gewonnenen  und  in  die  Tabellen 
aufgenommenen  Daten  verdient  noch  ein  Factor  eine  Prüfung 
daraufhin,  ob  er  periodischen  Schwankungen  unterliegt,  nämlich 
die  Athemgrösse,  die  Lungenventilation  pro  Minute.  Sic  ist,  wie 
zahlreiche  trühere  Untersuchungen  gezeigt  haben,  eine  durch  nervöse 
Factoren  relativ  leicht  zu  beeinflussende  Grösse.  [Sie  reagirt  z.  B. 
am  constantesten  und  ausgesprochensten  auf  die  Reize  des  Hoch- 
gebirges (24)].  Experimentelles  Material  nach  dieser  Richtung  liegt 
bisher  noch  nicht  vor. 

Im  Uebrigen  enthält  die  Tabelle  alle  jene  Werthe,  die  sich 
aus  der  Versuchsberechnung,  wie  sie  oben  in  einem  Beispiel  durch- 
geführt wurde,  ergeben.  Aus  welchem  Grunde  iu  den  Versuchs- 
reihen All  und  A III  die  Sauerstoflfwerthc  und  damit  auch  die  für 
den  respiratorischen  Quotienten  fehlen,  wurde  schon  oben  ausgeführt. 
Leider  wurde  während  dieser  beiden  Reihen  nur  einmal,  allerdings 
ziemlich  genau  in  der  Mitte  der  ganzen  Versuchsdauer,  das  Körper- 
gewicht bestimmt.  Doch  sind  grössere,  das  Versuchsresultat  be- 
einflussende Schwankungen  mit  Sicherheit  ausgeschlossen.  Die 
Versuchsreihe  A III  urafasst,  wie  ein  Blick  auf  die  Versuchsdaten 
lehrt,  keine  einheitliche  Menstruationsepoche.  Etwa  eine  Woche 
nach  Beginn  der  Versuche  bekam  A.  eine  Halsentzündung,  die  die 
Fortführung  der  Versuche  unmöglich  machte.  Sie  wurden  dann 
zur  entsprechenden  Zeit  des  folgenden  Monats,  bei  unverändertem 
Körpergewicht,  weiter  geführt. 

Bei  der  Versuchsperson  B.  erstreckten  sich  die  Versuche  über 
eine  ununterbrochene  Reihe  von  3  Menstruationsepochen.  Einige 
Versuche  zwischen  dem  C.  IL  und  12.  II.  konnten  nicht  verwerthet 
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werden  und  sind  in  der  Tabelle  fortgelassen,  weil  sich  nachträglich 
herausstellte,  dass  in  der  Exspirationsleitung  eine  Undichtigkeit  be- 
stand. Am  12.  II.  wurde  B.  von  einem  Jagdhund  ins  Gesicht  ge- 
bissen; es  kam  zu  einer  leichten  Phlegmone  mit  Fieber,  und  des- 
wegen musste  der  Versuch  bis  zum  21.  II.  unterbrochen  werden. 
Zu  dieser  Zeit  war  der  Zustand  wieder  ein  völlig  normaler;  die 
Wunde  bedeckte  nur  noch  ein  kleines  Heftpflaster. 

Um  den  Einblick  in  die  gewonnenen  Versuchsresultate  in  den 
Tabellen  zu  erleichtern,  habe  ich  jede  Menstruationsepoche  in 
4  Abschnitte  eingetheilt:  die  menstruelle  Periode,  d.  h.  die  Tage, 
an  denen  die  Blutausscheidung  erfolgt,  die  5  vorhergehenden  als 
praemenstruelle,  die  5  ihr  folgenden  als  postmenstruclle,  und  die 
übrige  Zeit  als  intermenstruelle  Periode.  Dabei  sind  die  Tage,  an 
denen  die  Blutung  erst  am  Abend  eintrat,  zur  praeraenstruellen 
Periode  gerechnet. 
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Versuchsperson  A. 
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Menstruell 

20. 

1  02 

26 

3.S.0O  3.5S2  3.501  — 

125 

30.72  <;n 

Kur/. 

nach  dein  Vernich  Eintrü 

der 

Menses 

21. 

1.  O  'i 

26 

4.12813.838  3,52 

135 

-  [78 

22. 

1  02 

24 

4.007  3.S00  8.45  — 

131 

.",0,72  OS 

23.  I 

T.  36,84 

24. 

1.  02 

27 

8.722  3,437  8.08  — 

120 

80,75  04 

25.  I 

Menses  vorüber 

M  W. 

25,75 

3.911  3,665  3.54 

129 

36,70  69.5 
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)atum 


3 

o 


C 

ivoluin 
.  in  Li 

9 

s 

3 

•a  5 

«o 

o 

o  * 

o 

p 

o. 

pro 

• 

oral 

Athen: 
ro  Min 

. « 
3 

1  «ä 

© 

O 
E 

Tomp 

o. 

c 

8 

8 

I  I 


3 

3l 


Bemerkungen 


Postmenstruell 


L  02  1-29     13,397  3,080  3,98 
.1.02    25     4,160  3,841  3.71 
L  02  |22«/2  4,018  3.693  3,84 

—  1123  — 

—  143  — 

—  142  — 

36.58  66  1 

—  66 
36,SO  75 

V.  W.|25,5  3,825  3,538  3,84 

-H- 

36,69  69 

04 
04 
04 
04 
04 
04 
VI.  04 
VI.  04 
VI.  04 


IV 

Intcrmenstrucll 

17 

18 

18'/a  4,118  3.825  3,92  4.71,150  180  0.832 

18V,  4,308  3.994  3,96  4,77  158  191  0,880  86,80| 

18     4,072  3,746  3,96  4,74  148  178  0.836  36,80 


14,318  3,983  3,92  4,33  1561172  0,905  |36.90  - 
4,089  3,8014,18  4,75  159  1810,880  36.90 


16 
16 
17 
12 


4,619  4,261  3,67  4,26  156:182  0,862  3K,95 

4,625  4,205  3,99  4.20  168  177  0.950  37,15 

4,506  4.140  3,81  4,31  15Sl  178  0.8S4  37,3t' 

4.567  4.20S  3,61  4,27  152  180  0,845  37,30 


Vorige  Menses  am  26.  IV.  zu  Ende 


(iew.  51,335  kg 


M.  W.  |l6,78|4,369  4,0183,89  4,48|  156  180  0,869  |37,01 

Praemenstruell 


VI.  04 
».  VI.  04 

vi.  04 

'.  VI.  04 

17 
17 
19 

18% 

4,247  3,872  3,84  4,69 
4,606  4.181  3,86  4,56 
4,068  3,677  3,99  4,80 
3,838  3,459  3,99  4,94 

149  182  0,819 
161  191  0,847 
147  176  0,831 
138  171  0,808 

37,15  — 
37,251  — 
37,16 

M  W. 

17,9  4.190  3.797  3,92  4,75 

149  180  0.826 

37,19 

Menstruell 


i  VI.  04 
i  VI.  04 
).  VI.  04 
1.  VI.  04 

17«/, 

16 

18 

17V2 

4,0523,612  3.77  — 
4,094  3,752  3.81  4,74 
4,272  3.920  3.78  4.42 
4,234  3,875|3,72|4,81 

136 
143 
148 
144 

-1  - 
17S  0,804 

1730.855 

1670,863 

z 

36.70  - 
36,85  - 

18.  VI.  Mittags  Eintritt  der  Menses 
(iew.  50,96  kg 

M.  W. 

17.25 

4.163  3.790  3,77  4,49  143  173  0.841 

36,80  - 

Postmenstruell 


VI.  04 
VI.  04 
Tl.  04 
Tl.  04 

17 
18 
17 

17V2 

4,253;3,939 
4,0893,765 
4,188  3.790 
4.182  3.790 

3,85|4.38 
3,794,38 
3,9314.49 
3,974,73 

152 
143 
149 
150 

173  0,879  |36.90l~ 
165i0,865   [36.90  — 
1 70  0,875  !36,90  — 
179  0,839  36,85 

22.  VI.  keine  Menses  mehr 
Gew.  50,610  kg 

K.  W. 

17,4  |4,178  3,821  3,89  4,50  149  172  0.865  36.8» 
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Versuchsperson  H. 


I'ntum 


c 

3 

d 


u 

o 
9 

PS 

Q 


=  —   ©  c 

O  .S  3 


I  2? 


ü  t- 

3 

•C  _ 


O 


!  i 

o  - 
§  i 


— 


H^merkungeo 


[30.  XU.  08 
31.  XII.  03 
31.  XII.  03 


l'racmcnstrucll 

13  |5,167j5,0U  3.45  4.16  173  20810.829 J 

14  4,723  4,505  3.4»  3.90  1571169  0.i»2* 
14     4,377  4.175  3. 27  4. 05  137lir.9io.Mo 


!  L'cherhaupt  erster  Ven-uoh 


M.  \Y.  14     4.5 15  4.340  3.38  3.98  147  169  0.869      -  — 

Menstruell 


2 

l  04 

18 

4.:<i7 

4.134 

$.48  4.21  144  174  0,827 

1.  1. 

Nachm.    Eintritt  der  Mai 

S. 

I.  04 

15 

4,700  4,52»; 

3.11  3,77  141  171  0.885 

3. 

l  04 

17 

4,506 

4.331»  3.32  4.07  144  177  0.81« 

4. 

L  04 

17 

4,512 

4,286 

3,45  4.12  14S  177  0.837 

5. 

L  04 

16 

4,600  4,370  3.3»;  4.07  147  178  0,826 

—  Uew. 

4!»,04  kg. 

5. 

L  04 

19 

4.511 

4.2S5  3.47  4.17  14!»  179  0,832 

6. 

L  04 

15 

4.26  7 

4,093  3.51  4.24  144  174  0,828 

—     7.  1 

M'-nses  vorüber 

M.  W 

16.7 

1.  ISS  1.290  3,39  1.09  115  176  0,827 

pQStntä  nstniel! 


s. 

I.  01 

IS 

4,288  4.087  3.64  4.29 

149  175  0.849  - 

10. 

L  04 

18 

4.256  4.0603,65  4.33 

148!  176  0,848  — 

11. 

1.  04 

16 

4.500  4,265  3.40  4.02 

1451710,846  — 

11 

1.  04 

l»; 

4,775 

4.526  8,88  3,89 

151  1760,856      —  — 

M.  W. 

» 

1  159  l  235  ::.•">]  1,18  I  h  175  0,849 

15.  I  04 

n.  r.  04 

17.  I.  04 

22.  I.  04 

24.  r.  04 

25.  L  04 

26.  I.  04 


16 
18 
19 
16 

18 
19 

28 


II 

Intermcnstrucll 
4.032  3*60  4,18  145  169  0,861 


4,425 

4.039  3,7»;;;  8.72  1,54  140  171  0.S19 
4.232  8,943  8,77  4.5o  14!»  177  0,888 
4,8564,186  3.54  4.15  148  174  0.858 
3,928  8,751  3,75  4,78  141  17!»  0.785 
•4.274.4.069  8,89  4.55  158  1850.855 
4.5704,381  3,63(4.17  157  lsi  0.871 


3»;.'.» 

37,1 
37.0 
87.12 


18. 

911 


I  Hcw.  49.60  kg 
1.  T.  36.9.  P.  66 


75 
75 


M.  \\. 

IM 

4,261  1.011  3,70  1.41  IIM77  0.Mll    37.00  72 

Pr:nT]H-nstrii«'ll 

28. 

1.  04 

15 

4.873  4,<:57  3.26  3.79  152  17»:  0.860    86,95  64 

.'7.  1.  \\  75 

29. 

l.  04 

15 

4,767  4,544  3.24  3.74  147  1 70iO,866    :'.7. 1 8  64 

30. 

l.  04 

16 

4,681  4,442  3,48  4.18  155  18(1  0.839    37.2  71 

31. 

L  04 

17 

4,312  4,047  3,60  4.12  146  167  0,874    37,2  '72 

31. 

I.  04 

19 

3,795  3,5608*94  1.77  140  171  0.828 

M.  W. 

16.2 

4.  IS«  4,250  3 ,5ti  1.12  1 18  174  0.852    37  1 1  »i!l 
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Versuchsperson  B. 


Datum 

Dauer  in  Min. 

Athcmvolum 
pro  Min.  in  Lit. 

e 

<=»  £ 

=  s 

a  0 
ö  - 

^0 
0 

M 

O 

C3 

O 

et 

0 

d 

0 
b> 
a. 

c 

E 
1 

= 

a 

© 
k. 

3 . 

M 

O 

£ 

Cr 

♦ 

t* 
3 

*« 
E 

B 

|" 

•■n 
3 

Q 
H- 

Bemerkungen 

Mi 

jnstrucll 

1 

II. 

04 

16'/2 

4,296 

4,018 

3,6414,33 

1461174 

0,841 

36,85 

69 

1.  II.  Vorm.  Eintritt  der  Menses 

2. 

II. 

04 

19 

3,816 

3,585 

3,82 

4.78 

137 

171 

0,799 

36,84 

67 

II. 

04 

20 

3.590 

3,346 

4.25 

5,01 

142 

168 

0,848 

63 

Gew.  48,74  kg 

DL 

04 

18 

4,250 

3.946 

3,73  4,34 

147 

171 

0.859 

36,80 

70 

5. 

II. 

04 

18 

4,078 

3.792 

3,63 

4,37 

138  166 

0,827 

36.75 

72 

II. 

04 

19 

3.921 

3.617 

3,63 

4.50 

131 

163 

0,807 

M. 

W. 

18,4  3.992  3,717  3,78  4.56  140;  169  0,830 

36.81  68 

III 

Intermenstnicll 


21.  II.  04 

22.  11.  04 
24.  II.  04 

17 
16 
16 

4.912 
5,050 
4.763 

4.571  3.42  3,79  156 
4,655  3,33  3,57  155 
4.482  3,15  3.40  141 

173  0,902 
166  0,933 
152  0.927 

37.32  71 
37.06  68 
37,18  69 

Gew.  12.11.48,63.  Danach  fieberhaft 
erkrankt  in  Eolge  Hundebiss 

M.  W. 

25.  II.  04 
26  II.  04 
27.  II.  04 
29.  II.  04 

16,67  4,908  4,569  3,30  3,59  151  164  0,921 

Praemenstr 

16i  2  4?3iß  4,083  3,14  3.73  12S  152  0.842 
17     4.747  4,5 15!  3, 18  3.77  144, 170  0.844 
16     4.725  4,528  3.18  3,77  144i  171  0.844 
14     4,914  4,661  3,16  3.62  147  169  0,873 

37,19 

icll 

37,26 
37.24 
37.26 
37,32 

69 

70 
73 

'1 

74> 

28.  II.  T.  37,32.  P.  72 

M.  W. 

1.  III.  04 

2.  III.  04 
'».  III.  04 

15,9  4,676 

17V2  14.280 
18  4,306 
I8V2  3.814 

4,447,3.17  3,72|I41jl66  0.851    37,28  72 

Menstruell 

4.011  3,4514.22  138  169  0.818   136,95  - 
4,056  3.47  3,99  141162  0,870      —  68 
3.61 1  3.5  >U.55  128  164  0,780    36,98  67 

29.  II.  Abds.   Eintritt  der  Menses 
3.  III.  T.  36.86.    4.  III.  T.  36,98 
5.  III.  Abds.  Menses  vorüber 

M.  W. 

6.  III.  04 
7  III.  04 
9  III.  04 

18 

I7i/2 

17 

17 

4,133  3,893 

3,9S8  3,802 
4,312  4,115 
4.229  4.008 

3,35 
3.36 
3,37 

4.*5 

4,26 
4,11 

3.99 

136  165  0.823  |36,94  68 

Postmenstruell 
127  162  0.786    37.08  — 
138'169  0.81S    36.75  67 
135|160  0,845    36.75  67 

Abds.  vorher  spät  zu  Bett 

M.  W. 

11.  III.  04 

12.  III.  04 

17.2 
16 

15  Vi 

4.176  3,975  3,36 

4,825  4.541  3.28 
4,658  4.405  3,33 

4.12 

3,77 
3,85 

133  1610,816 

Intermenstn 

149  1710.870 
147  170  0.865 

36,86  67 
teil 

36,64  73 

37,02i76 

Gew.  48,16  kg 

M.  \V. 

15,75  4,742  4.473  3,31  3.81  148 

1     '    1    i   1  1 

170  0.868 

1 

36.83  75 

1  1 
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Bei  einem  einfachen  Verfolgen  der  betreffenden  Spalten  in 
diesen  Tabellen  ist  es  wohl  kaum  möglieh,  sich  über  das  Vorhanden- 
sein etwaiger  periodischer  Schwankungen  zu  vergewissern.  Ich 
habe  daher  die  Mittelwerthe  für  die  verschiedenen  Theile  je  einer 
Menstruationsepoche   in    nachfolgender  Tabelle  zusammengestellt. 


Mittelwerthntabelle. 


Versuchsperson  A 

Versuchsperson  B 

h 

3 
4m 

rt 

M 

o 

B4 

O 

Eh 

■  d 
g  s 

M 

«  3. 
— 

. 

<  5. 

- 

Temperatur 

c 

i 

o 

Im 

O. 
«* 

o 

Athemvol. 
pro  Min. 

I 

Intermenstruell  .  . 

H7  1 1 

Praemenstruell  .  . 

4.  1  Vi, 

Hl  J 

4.545 

Menstruell     .    .  . 

1(\  7<< 

ö" 

1  7ß 

4.48X 

I'ostmenstrucll  .  . 

36,86 

— 

4.223 

70 

175 

4.453 

II 

Intermenstruell  .  . 

37,27 

135 

4,079 

78 

37,00 

177 

4,261 

72 

Praemenstruell  .  . 

37,22 

135 

4.097 

76 

37,11 

174 

4.486 

69 

Menstruell     .    .  . 

3r,,89 

134 

3.850 

71 

36,81 

169 

8.992 

68 

lVstmenstruell  .  . 

36,95 

134 

3,724 

64 

36,74 

3,924 

70.7 

III 

Intermenstruell  .  . 

37,16 

127 

3,999 

72,5 

37,19 

164 

4,908 

69 

Praemenstruell  .  . 

37.21 

127 

4,083 

72 

37,28 
36,94 

166 

4,676 

72 

Menstruell     .    .  . 

86,76 

129 

3,941 

69,5 

165 

4,133 

68 

Postmenstruell  .  . 

3H.69 

136 

3,825 

69 

36,86 

164 

4,176 

67 

IV 

Intermenstruell  .  . 

37,01 

ISO 

4,369 

_ 

_ 

Praemenstruell  .  . 

37.19 

180 

4.190 

Menstruell     .    .  . 

36.80 

173 

4.163 

Postmcnstruell  .  . 

36,89 

172 

4.178 

Betrachten  wir  erst  das  Verhalten  der  Temperatur,  so  lallt 
sofort  eine  Abhängigkeit  derselben  von  der  Menstruation  in  die 
Augen.  In  allen  Fällen  liegen  die  Werthe  der  menstruellen  Zeit 
erheblich  —  in  minimo  um  0,3°,  in  maximo  um  0,45°,  im  Mittel 
um  0,3(>°  —  unter  dem  Werthe  für  die  praemenstruellc  Zeit.  Post- 
menstruell sind  die  Werthe  ebenfalls  noch  niedrige,  und  zwar  in 
3  Fällen  um  ca.  0,07°  niedriger,  in  3  um  ebensoviel  höher  als  in 
der  menstruellen  Zeit.  Von  der  intermcnstrucllen  zur  prae- 
mcnstruellen  Periode  findet  sich  in  5  Fällen  ein  geringer  Anstieg, 
einmal   ein   geringes  Absinken.    Doch   lassen   sich   hier  aus  den 
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Mittelwerthen  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen,  weil  sich  die  Tem- 
peraturraessung  in  der  intermcnstruellen  Zeit  zum  Theil  nur  auf 
die  letzten  Tage  derselben,  zum  Theil  auf  ihren  ganzen  Verlauf 
erstreckt. 

Ganz  ähnliche,  wenn  auch  nicht  so  ausgesprochene  und  in 
ihrer  Grösse  nicht  so  gleichmässige  Schwankungen  lassen  sich  in 
Bezug  auf  das  Athemvolumen  nachweisen.  Dasselbe  ist  auch  in 
allen  Fällen  während  der  Menstruation  kleiner,  als  praemenstruell 
und  zwar  um  27—577  com,  im  Mittel  um  298  ccm.  Die  post- 
menstruellen Werthe  sind  annähernd  den  menstruellen  gleich.  Für 
die  intcrmenstruellen  gilt  wieder  das  eben  bei  der  Temperatur 
Gesagte.  Sehr  ausgesprochen  sind  die  Schwankungen  namentlich 
in  den  Fällen  A  I,  A  II,  B  II  und  B  III. 

Endlich  zeigt  auch  der  Puls  in  allen  Fällen  während  der 
.Menstruation  eine  Verminderung  um  1  bis  4  Schläge  gegenüber 
der  praemenstruellen  Zeit.  Das  postmenstruelle  Verhalten  sowohl, 
wie  auch  das  Vcrhältniss  zwischen  intermenstruellcr  und  prae- 
menstrueller  Zeit  ist  dagegen  ein  durchaus  wechselndes. 

Gegenüber  diesen,  namentlich  in  Bezug  auf  die  Temperatur 
und  das  Athemvolumen  recht  prägnanten  Resultaten  ergiebt  die 
Betrachtung  der  Sauerstoffaufnahme  bezw.  Kohlcnsäureausscheidung 
keineswegs  ähnliche  Schwankungen.  Es  zeigt  sich  vielmehr,  dass 
in  den  Versuchsreihen  A  II  und  B  III  die  Mittelwerthe  in  den  ver- 
schiedenen Perioden  völlig  identisch  sind.  In  A  III  und  Blzeigen 
die  Werthe  von  der  intermenstruellen  zur  postmenstruellen  Zeit  ein 
durchgehendes  oder  theilweises  Ansteigen,  umgekehrt  bei  A  IV  und 
1>  II  ein  geringes  Absinken.  Dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen, 
dass  während  der  Dauer  von  B  I  das  Gewicht  um  1%  anstieg, 
wahrend  B  II  um  2%,  während  A  IV  um  ll/2%  absank.  So 
weit  also  überhaupt  Schwankungen  vorhanden  sind  —  dieselben 
betragen  in  maximo  7°/0,  sind  sie,  insofern  sie  die  Grösse  der 
Versuchsfehler  und  der  normalen  Schwankungen  überschreiten,  am 
ehesten  auf  kleine  Aenderungen  des  Gesammtgewichtes  zu  beziehen. 
Irgend  welche  Regelmässigkeit  lässt  sich  aber  in  denselben  nicht 
nachweisen. 

Deutlicher  noch,  als  aus  diesen  Betrachtungen  der  Mittelwerthe 
muss  sich  eine  etwaige  Pcriodicität  der  verschiedenen  Factoren 
aussprechen,  wenn  wir  die  gefundenen  Werthe  als  Curvcn  auf- 
zeichnen. Es  wäre  ja  z.  B.  nicht  unmöglich,  dass  während  einer 
Epoche  die  Werthe  von  einer  bestimmten  Höhe  zu  einem  tieferen 
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Punkt  heruntergehen,  um  während  der  folgenden  Epoche  wieder 
zum  früheren  Werth  emporzusteigen.  Dann  würden  die  Mittelwerthe 
beider  Zeitabschnitte  gleich  sein  und  doch  eine  typische  Schwankung 
vorliegen,  die  sich  in  einer  Curve  sofort  markiren  raüsste. 

Ich  habe  daher  die  Werthe  für  die  4  in  Betracht  kommenden 
Factoren  zu  diesem  Zweck  in  den  nachfolgenden  Curven  aufgezeichnet, 
und  zwar  in  der  ersten  Tafel  diejenige  für  die  Temperatur  und 
den  Sauerstoffverbrauch  bezw.  bei  A  II  und  A  III  die  Kohlensäure- 
ausscheidung. Jede  Curve  umfasst  eine  Menstruationsepoche,  be- 
ginnend mit  der  intermenstruellen  Zeit.  Von  ihr  sind  die  folgenden 
Epochen  durch  senkrechte  stärkere  Linien  abgetrennt.  Die  Curven 
sind  so  untereinander  angeordnet,  dass  der  Eintritt  der  Menstruation 
und  damit  also  auch  die  gleiehweit  von  demselben  entfernt  liegenden 
Tage  stets  untereinander  liegen.  Jede  Erhebung  der  Ordinate  um 
einen  Strich  bedeutet  bei  der  Stoffwechselcurve  5  cem  Sauerstoff 
bezw.  Kohlensäure,  jede  Verschiebung  der  Abszisse  um  einen  Strich 
in  allen  Curven  einen  Tag.  An  denjenigen  Tagen,  an  denen  zwei 
Versuche  ausgeführt  wurden,  sind  beide  Versuche  als  Punkte  ein- 
getragen, die  Curve  in  der  Mitte  zwischen  beiden  durchgeführt. 
Der  Abstand  der  Punkte  giebt  also  ein  directes  Bild  der  durch  die 
Fehlergrüsse  bedingten  Schwankungen.  Bei  der  Temperaturcurve 
bedeutet  jede  Erhebung  der  Ordinate  um  einen  Strich  0,1°  Die 
Curven  AI,  A  II  und  A  III  sowie  B  1  und  B  II  gehen  direct  in- 
einander über.  (Siehe  folgende  Curve.) 

Betrachten  wir  zunächst  den  Verlauf  der  Temperatur,  so  zeigen 
sich  hier  in  Uebereinstimmung  und  Erweiterung  der  Ergebnisse  der 
Mittelwerthe  in  der  That  ganz  regelmässige  Schwankungen.  In 
allen  Curven  erfolgt  in  den  letzten  Tagen  der  intermenstruellen 
Periode  ein  deutlicher  Anstieg  der  Temperatur.  Daher  kommt  es, 
dass  die  Mittelwerthe,  wenn  sie  nur  Werthe  der  letzten  Tage  um- 
fassen, schon  sehr  hohe,  in  anderen  Fällen  bei  Berücksichtigung 
der  ganzen  intermenstruellen  Zeit  etwas  niedrigere  Werthe  zeigen. 
Während  der  praeraenstruellen  Zeit  hält  sich  die  Temperatur  auf 
ihrer  Höhe  oder  steigt  weiter.  Unmittelbar  vor  dem  Eintritt  der 
Menses  kommt  es  zu  einem  jähen  Temperaturabfall  um  0,3 — 0,4°. 
Derselbe  war  stets  so  charakteristisch,  dass  ich  auf  Grund  desselben 
der  Versuchsperson  sagen  konnte:  „Heute  werden  die  Menses  ein- 
treten". Während  der  menstruellen  Zeit  sinkt  dann  die  Temperatur 
gewöhnlich   noch  etwas  weiter  und  bleibt  postmenstruell  entweder 
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Curven  der  Temperatur  und  des  respiratorischen  Stoffwechsels. 


auf  diesem  niedrigen  Werth  oder  beginnt  schon  langsam  wieder 
zu  steigen. 

Diese  regelmässige  Schwankung  der  Temperatur  hat,  wie  dies 
z.  B.  M.  Jacobi   ausspricht,  (S.  164)  den  Gedanken  nahegelegt, 
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Curven  des  Pulses  und  der  Athemvolumina. 


Digitized  by  Google 


Zuntz,  Ueber  den  Einfluss  der  Ovarien  anf  den  Stoffwechsel.  129 

dass  dieselbe  durch  entsprechende  Aenderungen  des  Stoffwechsels 
bedingt  sei.  Dass  eine  Erhöhung  des  Stoffwechsels,  der  Verbrennungs- 
vorgange, eine  Steigerung  der  Temperatur  bewirken  kann,  lehren 
die  erheblichen  Temperatursteigerungen  bei  grossen  körperlichen 
Anstrengungen.  Aber  auch  verhältnissmässig  geringe  Arbeits- 
leistungen können  eine  Aenderung  der  Temperatur  bewirken.  Hat 
doch  Johansson  (,27)  nachgewiesen,  dass  die  regel massigen  Tem- 
peraturanstiege beim  Menschen  im  Laufe  des  Tages  zum  Theil  auf 
die  alltäglichen  Verrichtungen  und  die  damit  verbundene  Steigerung 
der  Verbrennungsvorgänge  zu  bezichen  sind.  Die  Temperaturerhöhung 
ist  aber  niemals  der  Steigerung  der  Verbrennungsvorgänge  pro- 
portional; vielmehr  tritt,  sobald  eine  gewisse  Temperaturhühe  er- 
reicht ist,  das  Wärmeregulationscentrum  in  Thätigkeit  und  durch 
vermehrte  Wärmeabgabe  wird  einer  weiteren  Erhöhung  vorgebeugt. 

Wären  die  Steigerungen,  die  praemenstruell  auftreten,  eine 
Folge  gesteigerter  Verbrenn ungs Vorgänge  im  Organismus,  so  müsste 
die  Temperatur-  und  die  Sauerstoficurve  parallel  laufen.  Ein  Blick 
auf  die  Tafel  zeigt,  dass  das  keineswegs  der  Fall  ist,  dass  sie  sich 
in  der  verschiedensten  Weise  kreuzen. 

Eine  weitere  Betrachtung  der  Curve  zeigt  aber,  was  ja  schon 
die  Berechnung  der  Mittelwerthe  wahrscheinlich  gemacht  hatte, 
dass  überhaupt  von  einer  regelmässigen  Schwankung  nicht  die 
Rede  ist.  Vielmehr  bestätigt  sich  auch  bei  der  in  der  Curve 
möglichen  Betrachtung  der  Einzelwerthe,  dass  die  Stoffwechselcurven 
A  11  und  B  III  horizontal  verlaufen,  A  III  und  B  I  ein  ganz  geringes 
Ansteigen,  die  anderen  beiden  Curven  ein  ebenso  geringes  Absinken 
zeigen.  Auch  der  Eintritt  der  Menstruation  matkirt  sich  in  keiner 
Weise,  weder  durch  ein  plötzliches  Ansteigen,  noch  ein  Absinken 
der  Sauerstoffwerthe. 

Auf  der  zweiten  Tafel  sind  in  gleicher  Weise  die  Werthe  für 
die  Athemgrösse  pro  Minute  und  den  Puls  eingetragen.  Bei  ersterer 
bedeutet  jede  Erhebung  der  Ordinate  um  einen  Strich  eine  Ver- 
grösserung  des  Athem Volumens  um  0,1  1.  Betrachten  wir  zunächst 
die  Curve  A  I,  so  zeigt  dieselbe  in  der  Hauptsache  den  gleichen 
Verlauf  wie  die  Temperaturcurve,  Anstieg  während  der  letzten  Tage 
der  intermenstruellen  Zeit,  Absinken  mit  dem  Eintritt  der  Men- 
struation, während  der  Dauer  derselben  und  der  postmenstruellcn 
Zeit  andauernd  niedrige  Werthe.  A  11  verläuft  im  Grossen  und 
Ganzen  mit  A  I  parallel;  nur  beginnt  der  Abfall  schon  während 
der  letzten  2  Tage  der  praemenstruellen  Zeit  und  ist  während  der 
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Menstruation  durch  einen  einmaligen  hohen  Werth  unterbrochen. 
Recht  ausgesprochen  ist  ferner  noch  die  Form  der  Curvcu  B  II 
und  B  Hl.  Doch  markirt  sich  die  Wellenbewegung  nicht  so  ein- 
drucksvoll, wie  in  den  Temperaturcurven,  weil  die  Schwankungen 
von  Tag  zu  Tag  erheblich  grössere  sind,  und  durch  die  grossen 
Zacken  der  Ceberblick  über  den  Gesammlvcrlauf  erschwert  ist. 
Das  gilt  in  noch  höherem  Maasse  als  für  die  bisher  betrachteten 
Curven  lür  A  111  und  A  IV.  Trotzdem  scheint  mir  insgesamt^ 
ein  Absinken  auch  dieser  Curven  vom  Ende  der  intermenstmellen 
Zeit  deutlich  nachweisbar.  Die  unvollständige  Curve  B  I  zeigt 
keine  deutliche  Aenderung. 

Bei  den  Pulscurven  bedeutet  jede  Erhebung  der  Ordinate  um 
einen  Strich  2,  nur  in  der  Curve  A  II  3  Pulsschläge.  Die  Be- 
trachtung der  Mittclwerthe  hatte  auch  für  die  Pulszahl  ein  jedes- 
maliges Absinken  während  der  Menses  ergeben,  allerdings  nur  uro 
2 — 4  Schlage.  Gegenüber  diesen  geringen  Aenderungen  kommen 
aber  andrerseits  von  Tag  zu  Tag  ganz  erhebliche  Schwankungen 
vor.  Ks  kann  uns  daher  nicht  wundern,  dass  die  Betrachtung  der 
Curven  einen  einheitlichen  Typus  nicht  erkennen  lässt.  Einen  der 
Temperaturcurve  entsprechenden  Verlauf  zeigt  eigentlich  nur  A  II 
und  die  sehr  wenig  Zacken  zeigende  Curve  B  III. 

Recapitulirend  können  wir  also  sagen,  dass  der  Verlauf  der 
Temperatur  bei  der  Frau  eine  von  der  Menstruation  abhängige 
typische  und  sehr  ausgesprochene  Curve  bildet.  Parallele,  wenn 
auch  nicht  ganz  so  deutliche  Aenderungen  zeigt  die  Grösse  der 
Ventilation  pro  Minute.  Für  den  Puls  ist  ein  ähnliches  Verhalten 
wahrscheinlich  gemacht;  wenn  auch  die  Betrachtung  der  Curven 
keine  deutlichen  Resultate  ergibt,  so  kann  man  doch  sagen,  dass 
durchschnittlich  während  der  Menstruation  der  Puls  um  einige 
Schläge  verlangsamt  ist.  Demgegenüber  aber  erweist  sich  der 
respiratorische  Stoffwechsel  als  in  keiner  Weise  von  der  Menstruation 
beeinllusst.  Seine  Curve  zeigt  kleine  unregelmässige  Schwankungen, 
die  aber  um  eine  horizontal  verlaufende  Mittelwcrthslinie  gleich- 
mässig  nach  oben  und  unten  oscilliren,  ohne  dass  die  Menstruation 
sich  in  irgend  einer  Weise  markirt. 

Zur  Zeit,  als  ich  einen  Theil  der  hier  mitgetheilten  Experimente 
in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Berlin  vortrug  (33),  lagen  irgend 
in  Betracht  kommende  Versuche  über  die  Beeinflussung  des  respira- 
torischen Stoffwechsels  durch  die  Menstruation  nicht  vor.  Die  in 
dieser  Beziehung  von  M.  Jacobi  (Ii  citirten  Arbeiten  von  Andral 
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und  Gavarret  (28)  vergleichen  garnicht  den  Stoffwechsel  der 
gleichen  Frau  während  und  ausserhalb  der  Menstruation.  A.  und 
G.  fanden  vielmehr  bei  Frauen  überhaupt  —  übrigens  mit  einer 
Methode,  die  ganz  ausserordentliche  Fehler  besitzt  und  ohne  Be- 
rücksichtigung des  Gewichts  der  Versuchsindividuen  —  während 
des  geschlechtsreifen  Alters  viel  niedrigere  Werthe  als  bei  Männern 
des  entsprechenden  Alters  und  sehen  das  als  eine  Folge  der  Men- 
struation an.  Rabuteau's  (9)  Versuche  sind  insofern  eher  zu 
berücksichtigen,  als  er  fortlaufende  Untersuchungen  anstellte  und 
fand,  dass  von  5—6  Tagen  nach  der  Menstruation  an  bis  1  —2  Tage 
vor  derselben  die  Kohlensäureausscheidung  bei  den  untersuchten 
Frauen  ebenso  gross  war  als  beim  Mann.  Während  der  Menstruation 
fand  er  sie  vermindert  und  zwar,  wie  R.  meint,  weil  infolge  der 
Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  die  Menge  des  aul- 
genommenen Sauerstoffes  und  damit  die  organischen  Verbrennungen 
vermindert  sind.  Ebenso  unhaltbar  wie  diese  theoretische  Er- 
klärung bei  der  geringen  Menge  des  verlorengehenden  Blutes  ist, 
ebensowenig  kann  der  thatsächliche  Befund  R's.  als  zu  Recht  be- 
stehend anerkannt  werden.  Er  wandte  die  gleiche  Methode  an  wie 
Andral  und  Gavarret,  nämlich  Auffangen  der  gesammten  während 
kurzer  Zeit  ausgeathmeten  Luft  in  einem  Kautschuksack  und  Analy- 
siren derselben.  Diese  Methode  ist  mit  zu  grossen  Fehlerquellen, 
auf  die  zum  Theil  im  Folgenden  noch  eingegangen  werden  muss. 
behaftet,  als  dass  die  damit  gefundenen  Werthe  als  richtig  anerkannt 
werden  könnten.  In  allerjüngster  Zeit,  nach  der  vorläufigen  Ver- 
öffentlichung meiner  Versuchsresultate,  sind  nun  wieder  von  fran- 
zösischer Seite  Daten  über  diesen  Gegenstand  mitgetheilt  worden. 
Auch  hier  liegen  die  ausführlichen  Angaben  noch  nicht  vor.  Amat 
citirt  nur  in  einem  Aufsatz  betitelt  „La  saignee"  (29)  folgende  von 
Robin  und  Binet  gefundenen  Zahlen  über  les  echanges  respira- 
toires  pendant  Jes  regles,  ohne  zu  sagen,  ob  es  sich  hier  um  den 
Befund    bei   einer  Person   oder   um  Durchschnittszahlen  handelt. 

Par  kilogramme  -  minute            Avant  1.  Jour  Pendant  Apres 

ccm  ccm  ccm  ccm 

Ventilation  138,4  15G  154,5  121 

Acidc  carbonique  produit    .    .       5,21  6,24  6,27  4,H7 

Oxygene  total  consomme    .    .       7,05  795  7,98  6,01 

Die  Verfasser  finden  also  eine  ausserordentliche  Steigerung 
sowohl  der  Ventilationsgrössc  als  auch  der  Sauerstoffaul'nahme  und 
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Kohlensäureabgabe  während  der  Regel,  was  einen  merkwürdigen 
Gegensatz  zu  der  Thatsachc  bildet,  dass  alle  übrigen  durch  die 
Menstruation  veränderten  Functionen  ihren  höchsten  Werth  prae- 
menstruell,  ihren  niedrigsten  während  der  Menses  erreichen.  Ab- 
gesehen davon  und  von  dem  Widerspruch,  in  dem  dieses  Resultat  zu 
dem  raeinigen  steht,  muss  vor  allen  Dingen  der  Umstand  grosse 
Bedenken  gegen  die  Richtigkeit  der  Zahlen  erwecken,  dass  dieselben 
an  und  für  sich,  ohne  Rücksicht  auf  ihre  Schwankungen,  ganz 
abnorme  sind. 

Berechne  ich  aus  irgend  welchen  meiner  Daten  z.  B.  den  für 
A  IV  intermenstruell,  die  Werthe  pro  Kilogramm  und  Minute,  so 
erhalte  ich 

Ventilation  ....  85,2 

Kohlensäureproduction  3,04 

Sauerstoffaufnahme  .  3,51 
also  um  fast  die  Hälfte  kleinere  Werthe.  Es  stimmen  aber  diese 
meine  Zahlen  überein  mit  den  in  vielen  Hunderten  von  Versuchen 
von  anderen  Forschern  gefundenen.  So  gibt  namentlich  Magnus- 
Levy  (30)  in  seinen  umfassenden  Untersuchungen  über  den  Ein- 
fluss des  Alters  und  Geschlechts  auf  den  respiratorischen  Gas- 
wechsel für  normal  entwickelte  Frauen  zwischen  20 — 30  Jahren 
im  Mittel  von  3  Versuchspersonen,  an  denen  9  Versuche  angestellt 
wurden,  3,05  ccra  Kohlensäure  und  3,79  ccm  Sauerstoff,  also  den 
raeinigen  sehr  nahe  liegende  Werthe. 

Es  erklären  sich  die  abnorm  hohen  Zahlen  der  französischen 
Forscher  meiner  Meinung  nach  durch  die  fehlerhafte  Versuchs- 
anordnung derselben.  Die  angewandte  Methode  ist  bereits  aus- 
führlich beschrieben  (31)  und  daher  der  Kritik  zugängig.  Ohne 
darin  bis  ins  Einzelne  zu  gehen,  sei  nur  auf  einige  besonders 
wichtige  Punkte  aufmerksam  gemacht.  Zu  den  Versuchen  wird  die 
nasale  Athmung  benutzt.  Die  Exspirationsluft  wird  durch  in  die 
Nasenlöcher  eingeführte,  entsprechend  geformte  Glasansätze,  die 
mit  Gummiröhren  verbunden  sind,  zur  Gasuhr  geführt.  Es  wird 
aber  keinerlei  Vorsorge  getroffen,  dass  nicht  durch  den  Mund  Luft 
verloren  geht.  Der  Hauptfehler  jedoch  ist,  dass  nicht  eine  pro- 
portionale Durchschnittsprobe  zur  Analyse  benutzt  wird,  sondern 
während  der  letzten  2  Minuten  des  Versuchs  die  Exspirationsluft 
durch  Umstellung  eines  Hahnes  vollständig  in  einen  Guramisack 
geleitet  wird,  dem  dann  die  Analysenprobe  entnommen  wird.  Es 
besteht  natürlich  keinerlei  Gewähr,  dass  während  dieser  kurzen 
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Zeit  die  Ventilationsgrösse,  die  physiologischer  Weise  von  Minute 
zu  Minute  in  geringem  Grade  schwankt,  und  damit  die  procentische 
Zusammensetzung  der  Exspirationsluft  dem  Durchschnitt  der  ge- 
satnmten  vorherigen  Zeit  entspricht.  Ja  es  ist  sogar  direct  wahr- 
scheinlich, dass  sie  eine  andere  wird,  weil  der  Sack,  in  den  geathmet 
wird,  der  Exspiration  einen  anderen  Widerstand  entgegenstellt  als 
die  Gasuhr,  und  nach  zahlreichen  Erfahrungen  jede  kleinste  Aenderung 
des  Widerstandes  die  Ventilationsgrösse  stark  verändert.  Namentlich 
wird  das  aber  zur  Zeit  der  Menstruation  in  erhöhtem  Maasse  der 
Fall  sein,  einer  Zeit,  während  der  das  Nervensystem  in  einem 
besonders  labilen  Zustande  ist  und  entsprechend  auf  Reize  stark 
und  leicht  reagirt. 

Ein  weiterer  Fehler  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  Temperatur 
der  Exspirationsluft  nicht  gemessen,  vielmehr  die  der  umgebenden 
Luft  der  Berechnung  auf  0°  und  760  mm  zu  Grunde  gelegt  wird. 
Endlich  enthält  auch  noch  die  Anordnung  der  Analyse,  abgesehen 
davon,  dass  sie  recht  umständlich  ist,  verschiedene  Fehlermöglich- 
keiten.  So  wird  ein  möglicher  Weise  in  dem  Sack  vorhandener 
Leberdruck  nicht  berücksichtigt;  bei  der  Ablesung  befindet  sich  das 
Analysenrohr  nicht  völlig  unter  Wasser,  also  nicht  in  gleichmässiger 
und  bekannter  Temperatur,  wodurch  nicht  unbeträchtliche  Aende- 
rungen  des  Volumens  entstehen  können.  Aus  allen  diesen  Gründen 
erscheint  es  begreiflich,  dass  die  Werthe  Robin's  und  Binct's 
von  den  meinigen  so  ausserordentlich  abweichen,  aber  auch,  dass 
ich  ihnen  gegenüber  die  Richtigkeit  der  meinigen  durchaus  aufrecht 
erhalte  und  den  Beweis  für  eine  Periodicität  des  respiratorischen 
Stoffwechsels  durch  sie  als  nicht  geliefert  ansehen  muss.  Vielmehr 
darf  ich  auf  Grund  meiner  Versuche  behaupten,  dass  der  respira- 
torische Stoffwechsel  nicht  zu  denjenigen  Functionen  des  weiblichen 
Körpers  gehört,  die  eine  Periodicität  erkennen  lassen.  Eine  voll- 
ständige Bestätigung  finden  raeine  Ergebnisse  durch  in  allerjüngster 
Zeit  von  Saloraon  (32)  mitgetheiltc  Resultate.  Bei  Gelegenheit 
von  zahlreichen  zu  anderen  Zwecken  angestellten  Rcspirationsvcr- 
Michen,  die  sich  über  längere  Zeit  erstreckten,  trat  in  mehreren 
Fällen  während  der  Versuchsdauer  die  Menstruation  ein.  Dieselbe 
hatte  keinerlei  Einfluss  auf  die  Grösse  des  respiratorischen  Stoff- 
wechsels. Die  Werthe  von  Salomon  sind  nur  insofern  nicht  ganz 
so  einwandsfrei  wie  die  meinigen,  als  die  Schwankungen  von  Tag 
zu  Tag  bei  seinen  Versuchspersonen  erheblich  grösser  sind,  als  bei 
den  meinen.    Es  muss  also  das  Gesetz  von  der  Periodicität  der 
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Functionen  des  weiblichen  Körpers  eine  erhebliche  Einschränkunc 
erfahren,  indem  gerade  derjenige  Process,  den  wir  mit  dem 
grössten  Recht  als  ein  Maass  der  gesammten  Lebensleistungen  des 
Körpers  ansehen  können,  keine  Aenderung  erfährt. 

Dagegen  müssen  wir  nach  den  Ergebnissen  Schräders  eine 
Beeinflussung  des  Stickstoff-Stoffwechsels  als  vorhanden  ansehen. 
Dieser  Gegensatz  kann  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  bedenken, 
welche  Factoren  vor  Allem  die  Grösse  des  Ei wcissstof! wechseis 
beeinflussen.  Es  sind  das,  neben  der  Menge  und  Beschaffenheit 
der  zugeführten  Nahrung,  Acnderungen  im  Aufbau  des  Organismus 
durch  Eiweissansatz,  Waehsthumsvorgänge,  andrerseits  Eiweiss  bezw. 
Gewebszerfall  Derartige  Vorgänge  spielen  aber  bei  der  Menstruation 
eine  Rolle.  Es  kommt  zu  einem,  wenn  auch  quantitativ  sehr  be- 
schränkten Zerfall  des  Utcrusgewebes,  zu  Eiweissverlust  mit  dem 
ausgeschiedenen  Blut,  im  weiteren  Verlauf  zu  einer  Regeneration 
der  zerstörten  Theile. 

Interessante  Schlussfolgerungen  gestattet  auch  die  Differenz 
im  Verhalten  der  Temperatur  und  des  respiratorischen  Stoffwechsels. 
Aus  dem  Respirationsversuch  können  wir  mit  Sicherheit  schliessen. 
dass  die  Wärmeproduction  nicht  geändert  ist.  Das  menstruelle 
Absinken  der  Temperatur  muss  also  auf  einer  vermehrten  Wärrae- 
abgabe beruhen.  Wir  können  hierin  einen  Beweis  sehen,  dass  die 
im  Mittelpunkt  der  menstruellen  Erscheinungen  stehenden  Aende- 
rungen  in  der  Gefässinnervation  sich  auch  auf  das  Gebiet  der  Haut 
in  dem  Sinne  erstrecken,  dass  wohl  durch  vermehrte  Blutzufuhr 
eine  gesteigerte  Wärmeabgabe  stattfindet. 

Auch  eine  vermehrte  Thätigkeit  der  Schweissdrüsen  dürfte 
bei  diesem  Sinken  der  Temperatur  eine  Rolle  spielen,  wie  ja 
bekannt  ist,  dass  bei  vielen  Frauen  die  Schwcissabsonderung  zur 
Zeit  der  Menses  eine  profuse  ist. 
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Anmerkung  bei  der  Correctur:  Erst  nach  Abschluss  dieser 
Arbeit  kam  mir  das  Buch  von  Th.  Ii.  van  de  Velde:  „Leber 
den  Zusammenhang  zwischen  Ovarialfunction,  Wellenbewegung  und 
Menstrualblutung  u.  s.  w.,  Haarlem  und  Jena  1905u,  zu  Gesicht. 
Dasselbe  bringt  namentlich  sehr  typische  Curven  über  die  Wellen- 
bewegung der  Temperatur. 
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(Aus  dem  Laboratorium  der  Universitäts- Frauenklinik 

Heidelberg.) 

Beitrag  zur  Lehre  von  den  Dermoidcysten  des 

Eierstocks. 

Von 

J.  Schottlaender. 

(HlCfW  Tafel  I  — II  unU  l  Fiiftir  im  Text. 


Seitdem  WH  ms  vor  nunmehr  schon  10  Jahren  durch  seine 
bekannte  Veröffentlichung  unseren  Anschauungen  über  den  Aufbau 
des  in  den  Dermoidcysten  und  Teratomen  der  Keimdrüsen  ent- 
haltenen fremdartigen  Gewebes  eine  neue,  gegen  früher  weitaus 
gesichertere  Richtung  gegeben  hat,  suchte  gleich  ihm  die  Mehr- 
zahl der  späteren  Forscher  unter  Zugrundelegung  entsprechender, 
meist  überaus  mühevoller  Studien  und  unter  Heranziehung  entwick- 
lungsgeschichtlicher  Momente  das  grosse,  bis  heute  noch  lebhaft 
umstrittene  Räthscl  der  Herkunft  dieser  Geschwülste  zu  lösen. 

Unter  diesen  Umstanden  ist  es  begreiflich,  dass  manchen 
Fragen,  die  in  nur  untergeordneten  Beziehungen  zu  der  erwähnten 
Hauptfrage  zu  stehen  schienen  —  ich  meine  vor  allem  die  nach 
der  histologischen  Beschaffenheit  der  Dermoidcystenwand  und  des 
darin  sich  bergenden  Eierstocksrestes  —  geringere  Aufmerksamkeit 
geschenkt  wurde. 

Ich  bin  allmälig  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  hier  eine 
Lücke  vorhanden  ist,  die  wenigstens  theilweisc  auszufüllen  der 
wesentliche  Zweck  der  folgenden  Zeilen  sein  soll. 

Gelegentlich  der  mikroskopischen  Betrachtung  einer  Dermoid- 
cyste in  unserem  Laboratorium  fand  ich  nämlich  ganz  eigenthüm- 
liche,  auffallende  Veränderungen  der  Wand.    Da  weder  in  den  von 
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mir  daraufhin  durchgesehenen  Lehr-  und  Handbüchern  der  patho- 
logischen Anatomie1),  noch  in  den  gynäkologischen  Werken2),  ja 
nicht  einmal  in  der  neuesten  Specialarbeit  Askanazy's3)  dieser 
Veränderungen  Erwähnung  gethan  war,  so  glaubte  ich  es  anfangs 
mit  einem  überhaupt  noch  nicht  beschriebenen  Befunde  zu  thun 
zu  haben.  —  Wenn  ich  nun  auch  durch  die  Leetüre  der  Arbeit 
KroemerV)  inzwischen  eines  Besseren  belehrt  worden  bin,  so  hat 
mir  doch  die  genauere  Untersuchung  des  erwähnten  sowie  zweier 
weiterer  Fälle  ergeben,  dass  die  Ansicht  Kroemcr- PfannenstieFs, 
wonach  ^die  Veränderungen  für  die  Hauptfrage  (sc.  die  Dermoide) 
jedenfalls  ohne  Belang  bleiben",  eine  Ansicht,  die  u.  a.  auch  darin 
ihren  Ausdruck  findet,  dass  in  dem  genannten  VeitVhen  Hand- 
buch davon  mit  keinem  Worte  die  Rede  ist,  nicht  zu  Recht  be- 
steht. -- 

Ich  habe  im  Folgenden  noch  einen  vierten  Fall  in  den  Kreis 
meiner  Betrachtung  gezogen,  obgleich  hier  die  Cystenwand  einen 
anderen  Typus  zeigt.  Es  geschah  dies,  weil  hier  das  dermoidale 
bezw.  embryoide  Gewebe  meine  Aufmerksamkeit  fesselte  und  zum 
Vergleich  mit  dem  in  den  übrigen  Geschwülsten  vorhandenen  auf- 
forderte. 

Ich  schicke  unter  Hinzufügung  der  klinischen  Daten  zunächst 
einen  Bericht  über  die  vier  Fälle  voraus,  um  später  eine  zusammen- 
hängende Epikrise  zu  geben. 

1.  Fall. 

Frau  L  Seh  ,  Uhrmacherfrau,  28  J.  III  p. 
In  die  Klinik  aufgenommen:  22.  9.  03. 

Hereditär  phthisisch  belastet.  Als  Kind  gesund.  Erste  Periode 
mit  17  Jahren,  im  weiteren  Verlauf  stets  normal;  ebenso  Schwanger- 
schaften, Geburten  und  Wochenbetten.  Seit  der  letzten  Geburt  —  Datum 
nicht  angegeben  —  unregelmässige  und  ziemlich  starke  Periode  —  letzte 
Periode  Mitte  Juli  03  —  seit  Ende  August  starke,  häufig  wiederkehrende 
Blutungen.    Keine  sonstigen  Beschwerden. 

Allgemeinstatus:  ohne  Besonderheiten. 

Gynäk.  Status:  Colostrum.  Klaffende  Vulva.  Weite  schlaffe 
Scheide.    Portio  links.     Muttermund  erodirt,  stark  gekerbt,   für  die 

1)  Ziegler,  Kaufmann,  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten. 
Wiesbaden.  1902. 

2)  Veit,  Handbuch  der  Gynäkologie.  1898.  Martin,  Die  Krankheiten 
der  Kierstücke. 

3)  Bibliotheca  modioa.  Abtheilung  C.  Die  Dermoidcysten  des  Eierstocks. 
Stuttgart.  1905. 

4)  Dieses  Archiv.  Bd.  57.  S.  322. 


Digitized  by  Googl 


Schottlaender,  Zur  Lehre  von  den  Dermoidoysten  des  Eierstocks.  139 


Fingerkuppe  durchgängig.  Corpus  uteri  etwas  vergrössert,  weich,  ante- 
flektirt.  Links  hinter  dem  Uterus  das  wallnussgrosse,  leicht  höckrige 
cystische  linke  Ovarium  zu  fühlen.  Rechts  im  Douglas  ein  kleinapfelgrosser, 
massig  harter,  nicht  empfindlicher  Tumor,  zu  dem  vom  Fundus  her  ein 
Strang  —  die  Tube  —  zieht. 

Diagnose:  Endometris  post  abortum?  Cystovarium  sin.  Tumor  ovar. 
dextri  (Dermoid?). 

24.  9.  03:  Kolpokoeliotomia  anterior.  Resectio  ovar.  sin.  Ovariotomia 
dextra.  Abrasio. 

Der  linke  Eierstock  besteht  zum  grösseren  Theil  aus  einer  Cyste, 
deren  Wand  nach  Punction  resecirt  und  mit  Catgut  vernäht  wird. 

Der  rechtsseitige  Tumor  reisst  beim  Herabziehen  ein.  Es  entleert 
sich  ein  rahmig-weisslieher  Brei  mit  Haaren.  Abbindung.  Abtragung. 
Naht  eines  kleinen  Einrisses  im  Ligam.  lat.  Naht  der  Kugelzangen- 
verletzung des  Uterus.  Schluss  der  Scheidenwunde  mit  Catgut.  Zuletzt 
Abrasio,  wobei  viel  Schleimhautfetzen  entfernt  werden.  Lysolspülung, 
Jodoformgazetamponade. 

Verlauf,  bis  auf  zweimalige  Temperatursteigerung  aus  unbekannter 
Ursache,  normal. 

Am  7.  10.  03  wird  Patientin  bei  gutem  Befinden  entlassen. 
Spätere  Nachrichten  fehlen. 

Die  durch  die  Curette  entfernten  Schleimhautmassen  zeigen  mikro- 
skopisch vornehmlich  das  Bild  der  Endometritis  glandularis  hypertroph ica, 
interst.  haemorrhagica.  Zeichen  vorangegangener  Schwangerschaft  fehlen. 

Die  Dermoidgesch wulst  stellt  sich  nach  Formolhärtung  makro- 
skopisch als  ein  cystischer,  ziemlich  gleichmässig  gewölbter,  gut  apfel- 
grosser,  von  Adhäsionen  freier  Tumor  dar.  In  der  nächsten  Nachbar- 
schaft der  2:  Vi  CID  messenden  Abtragungsfläche,  deren  einem  Ende  ein 
3  cm  langes  Stück  des  ampullären  Tubenabschnittes  samt  Trichter  an- 
haftet, ist  die  Cyste  unregelmässig  eröffnet  und  lässt  als  Inhalt  lange 
schwarze  Haare  erkennen.  Auf  dem  Durchschnitt  erweist  sie  sich  mit 
sehr  reichlichen  Mengen  eines  atheromatöscu,  von  Haaren  durchfilzten 
Breies  erfüllt.  An  der  vielfach  gerieften,  nur  an  vereinzelten  Stellen 
gerötheten,  meist  vielmehr  blassen  Innenwand  findet  sich  dicht  über 
•'inem  mit  festhaftenden  Haaren  besetzten  kleinen  Fleck  ein  l1/*  cm 
langer  ovaler  Hügel  (a),  der  etwa  '/i  <*m  in  das  Cystenlumen  vorspringt 
t vgl.  Taf.  I,  Fig.  4).  Derselbe  liegt  im  Cebiet  einer  etwa  ein  Drittel 
der  Cyste  einnehmenden,  allmählich  bis  auf  P/2  cm  anwachsenden 
Wandverdickung,  die  bei  Durchschnitten  fast  überall  zahlreiche,  meist 
kreisrunde  bezw.  kugelige,  bis  zu  *U  cu  im  Durchmesser  betragende 
Höhlen  erkennen  lässt.  Unter  diesen  Höhlen,  die  zunächst  sämtlich  als 
Follikelcysten  imponiren,  fallen  einige  durch  ihren  Gehalt  an  ocker- 
gelben, krümeligen  Massen  auf,  welch  letztere  sich  in  absolutem  Alkohol 
nicht,  in  Aether  nach  einiger  Zeit  lösen.  — 

Der  übrige  Theil  der  Cystenwand,  im  Allgemeinen  höchstens  2  mm 
dick,  zeigt  —  der  ersten  Erhebung  fast  genau  gegenüber  —  einen 
zweiten  papillären  Vorsprung  (b)  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  5),  der.  auf  dem 
Ihirchscbnitt  */a  :  3U  cox  messend,  sich  scharf  von  der  Cystenwand 
absetzt. 

Mikroskopisch  werden  nach  Einbettung  in  Paraffin  (ein  kleines 
Stück  von  1  (s.  u.)  kommt  in  Celloidin)  und  unter  Verwendung  von 
Haemalaun-   und  Haematoxylinfärbung  (für  sich  und   mit  Eosin)  von 
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Haematoxylin-Benzopurpurin-,  v.  Gieson-  und  Schleimfärbung  (Thionin- 
methode)  untersucht: 

I.  Verschiedene  Stücke  aus  der  vorerwähnten  Wandverdickung,  da 
wo  sie  am  bedeutendsten  ist  (vgl.  Taf.  1,  Fig.  1),  einige  Centimeter  ent 
fernt  vom  Zapfen  a. 

II.  Zapfen  a  mit  einem  Stück  Cystenwand  (s.  Taf.  I,  Fig.  4)  in 
Paraffinreihenscbnitten. 

III.  Die  Lebergangsstelle  zwischen  Zapfen  a  und  der  benachbarten 
Wand  Verdickung. 

IV.  Zapfen  b  mit  einem  Stück  Cystenwand,  gleichfalls  in  Reihen- 
schnitten (s.  Taf.  I,  Fig.  5). 

V.  Kin  Stück  der  benachbarten  dünnen  Cystenwand. 

VI.  Bin  Querschnitt  durch  die  Tube. 

Zu  I.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Bilder  zeigen  sämtlich 
bezüglich  des  Baues  denselben  Typus  (vgl.  lebersichtsbild  Fig.  1).  Ich 
kann  mich  daher  auf  die  Schilderung  des  einen  beschränken. 

Der  längere,  durch  starke  Färbung  schärfer  hervortretende,  mehr 
ewölbte  Rand  entspricht  der  Aussenflächo,  der  kürzere  der  Innenfläche 
er  Cystenwand.  Schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  fällt  neben 
der  Anwesenheit  grösserer,  mehr  peripher  gelegener  Hohlräume  auf. 
dass  das  Gewebe  aus  einem  bald  weiteren,  bald  engeren  Maschenwerk 
rundlicher  kleiner  Räume  besteht,  das  sich  bis  zur  Innenfläche  der  Cyste 
ausdehnt.  Schon  bei  schwacher  Vcrgrösserung zeigt  sich,  dass  wirKierstocks 
gewebe  vor  uns  haben,  das  in  seiner  Hauptmasse  die  erwähnte  Locke- 
rung erfahren.  Aussen  im  Gebiet  der  in  Taf.  1,  Fig.  1  stark  gefärbten 
Zone  liegt  noch  normales,  von  einer  leicht  verdickten  Albuginea  ohne 
Kpithelbesatz  überdecktes  Rindenparenehyui,  kenntlich  durch  das  be- 
kannte Stroms,  sowie  einige  Primordialfollikel.  Daran  stösst  bei  fo  ein 
grosser,  peripher  durchbluteter  Follikel  mit  noch  zum  Theil  erhaltenem 
Kpithel;  ein  zweiter  zusammengeklappter  grosser  Follikel  mit  auf 
gequollenem  Kpithel  (in  der  Figur  nicht  wieder  gegeben)  befindet  sich 
gleichfalls  an  der  Greuze,  da.  wo  das  kavernöse  Gewebe  beginnt.  In 
letzterem  sind  zusammenhängende  Massen  von  ohne  weiteres  erkennbarem 
Kierstocksgewebes  nicht  mehr  vorhanden.  Dass  es  sich  aber  um  solches 
handelt,  ergiebt  sich  aus  dem  Befund  typisch  gebauter  Blutgefässe,  so- 
wie daraus,  dass  öfters  eine  mehrfache  Reibe  charakteristischer  Lutein- 
zellen  die  Räume  umgiebt.  Im  lebrigen  ist  das  solide  Gewebe  derb, 
im  Allgemeinen  relativ  arm  an  spindelförmigen  Elementen,  häufig  — 
besonders  in  der  Umgebung  grosser  Räume  von  eigentümlich  glasiger 
Beschaffenheit,  ohne  typisch  hyaline  Reaktion,  bisweilen  durchblutet. 
In  der  Nachbarschaft  der  Blutgefässe  finden  sich  hier  und  da  circum- 
scripte  Herd«>  von  Rundzellen,  wie  solche  vereinzelt  auch  anderwärts 
angetroffen  werden:  endlich  stösst  man  ab  und  zu  auf  scheinbar  frei 
im  Gewebe  liegende  Kpitheloid-  und  Rieseiizolleii.  — 

Dir  Hohlräume  zeigen  bei  mikroskopischer  Betrachtung  eine  sehr 
viel  jrnKsere  Mannigfaltigkeit  in  Bezug  auf  Form  und  Lichtung,  als 
man  nach  dem  makroskopischen  Bilde  zu  vermuten  geneigt  ist.  In  der 
Grösse  sind  alle  Abstufungen  bis  hinab  etwa  zu  dem  Durchschnitts- 
maass  von  Fettzellen  vorhanden,  mit  denen  manche  Raumkomplexe  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  besitzen.  Die  maximale  Ausdehnung  erhellt  aus 
der  Figur.  Die  Form  ist  vielfach,  aber  durchaus  nicht  immer  rund, 
namentlich  nicht  bei  den  mittelgrossen  Räumen.  Vielmehr  sind  hier 
(vgl.  Taf.  1,  Fig.  2)  häufig  unregelmässige  Buchten  und  kleine  Zacken 
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vorhanden;  es  lässt  sich  auch  bei  Rücksichtnahme  auf  künstliche  Zer- 
störung mit  Sicherheit  in  Folge  der  noch  streckenweise  sichtbaren 
Scheidewände  feststellen,  dass  die  Vergrößerung  der  Räume  durch 
Schwund  des  Zwischengewebes  erfolgt  ist.  Langgestreckte  spaltförmige 
Räume  sind  aber  nirgends  nachzuweisen.  Viele  Räume  besitzen  eine 
Wandauskleidung.  Diese  besteht  bald  aus  vereinzelten,  bald  aus  zahl- 
reicheren, die  ganze  Peripherie  bedeckenden,  regelmässig  angeordneten 
Zellenelementen,  die  von  einander  abgrenzbar,  niedrig  und  langgestreckt 
sind.  Bei  anderen  Räumen,  namentlich  den  mittelgrosscn,  finden  wir 
die  flachen  Zellen  gequollen,  mit  den  Nachbarzellen  verschmolzen,  so 
dass  es  zu  einer  selten  totalen,  meist  partiellen  Auskleidung  mit  einem 
einheitlichen  Zellband  kommt,  das  zwischendurch  mehrkernige  Elemente 
aufweist  (vgl.  Taf.  1,  Fig.  8).  Bei  noch  anderen  Räumen  finden  wir  in 
der  Wand  ausgesprochene  Riesenzellenbildung.  Dio  Riesenzellen  ähneln 
zum  Theil  noch  nach  ihrer  Form  und  der  Anordnung  der  Kerne  den 
soeben  geschilderten  langgestreckten  Elementen,  zum  Theil  ist  dieser 
Charakter  verwischt  und  man  erkennt  Beziehungen  zu  epithelioiden 
Zellen,  wie  solche  in  noch  anderen  Räumen,  oft  in  mehrfacher  Lage 
(vgl.  Taf.  1,  Fig.  7  1)  und  zwar  bisweilen  in  geschlossenein  Ringe  vor- 
handen sind.  Die  verschiedenen  Arten  der  Auskleidung  combiniren  sich 
nicht  selten  mit  einander:  verschiedene  kleiner«1!  Räume  sind  mit  epithe- 
lioiden und  Riesenzellen  fast  vollständig  ausgefüllt.  Bei  den  grosseren 
und  namentlich  bei  den  grössten  Räumen  wird  meist  jede  Wandbekleidung 
vermisst,  nur  hie  und  da  haften  noch  dunkelgefärbte,  in  das  Lumen  ein- 
springende Massen  der  WTand  an,  wie  solche  auch  nicht  selten  in  das 
umgebende  Gewebe  eingelagert  sind  (s  Taf.  1,  Fig.  2).  Es  lässt  sich 
unschwer  feststellen,  dass  es  sich  hier  um  zu  Grunde  gegangenes,  ver- 
schiedentlich im  ersten  Stadium  der  Verkalkung  befindliches  Zellmaterial 
handelt. 

Bei  starker  Vergrösserung  lässt  sich  hinsichtlich  der  Wandelemente 
noch  Folgendes  feststellen:  Die  Zellkerne  sind  vielfach,  entsprechend 
der  Form  der  Zellen,  lang  gestreckt  und  dann  nicht  selten  sehr  unregel- 
raässig  keulenförmig  oder  hauteiförmig  gestaltet,  oft  eingeschnürt.  Viele 
Kerne  sind  auffallend  gross.  Nur  ausnahmsweise  sind  Mitosen  nach- 
weisbar und  zwar  besonders  Spirem-  und  Asterphasen.  —  Das  Proto- 
plasma der  Riesenzellen,  die  bis  zu  20  und  mehr,  sehr  unregelmässig 
gelagerte  Kerne  enthalten,  ist  oft  auffallend  dunkel,  grobkörnig,  viel- 
fach streifig  und  enthält  bisweilen  Vakuolen.  Ab  und  zu  ist  eine  lokali- 
sirt  auftretende  strahlige  Anordnung  wahrzunehmen,  die  an  Fibrinkreuze 
erinnert.  Zwischen  den  verschiedenen  Zell-  und  Kerngebilden  sind  alle 
nur  denkbaren  Uebergänge  zu  ermitteln.  Weiter  lässt  sich  —  und  das 
ist  besonders  zu  betonen  —  auf  Grund  von  auf  einander  folgenden 
Schnitten  feststellen,  dass  die  Wachstumsrichtung  der  Wandelemente 
vielfach  nicht  nur  oder  überhaupt  nicht  nach  innen,  sondern  nach  aussen 
gebt  —  man  kann  (s.  Taf.  I,  Fig.  3)  nicht  selten  ein  directes  Eindringen, 
namentlich  der  mehrkernigen  Elemente,  in  das  umgebende  Gewebe  ver- 
folgen und  sich  überzeugen,  dass  die  scheinbar  frei  darin  liegenden 
Epithelioid-  und  Riesenzellen  zweifellos  auf  eine  progressive  Tbätigkeit 
der  Wandelemente  zurückzuführen  sind. 

Die  Frage,  ob  den  Räumen  eine  eigene  Wandung  zukommt,  ist 
nicht  überall  leicht  zu  entscheiden.  Sehr  oft  stösst  das  glasig  ver- 
quollene Zwischengewebe  (hrect  an  den  Wandbelag,  ohne  dass  eine 
Sonderung  wahrnehmbar  ist.    An  geeigneten  Stellen,  namentlich  da, 
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wo  verschiedene  Räume  in  einander  fliessen,  lässt  sich  aber  doch  er- 
kennen, dass  ihnen  eine  gleichmässig  hyalin  verquollene,  dünne  Binde- 
gewebsmembran  zu  eigen  ist,  mit  anderen  Worten,  dass  wir  es  mit 
vorgebildeten  Räumen  zu  thun  haben.  Glatte  Muskelfasern  habeich 
in  der  Wandung  nirgends  mit  Sicherheit  entdecken  können.  —  Weitaus 
die  Mehrzahl  der  Räume  ist  ganz  ohne  Inhalt.  Ganz  ausnahmsweise 
enthält  das  Lumen  die  Schatten  rother  Blutkörperchen;  endlich  —  so- 
weit es  sicli  um  grössere  Räume  handelt  —  zuweilen  spärliche  Reste 
der  makroskopisch  wahrgenommenen,  in  Aether  löslichen  Massen;  letztere 
sind  strukturlos,  aber  nicht  so  homogen  wie  der  Inhalt  der  benachbarten 
Follikelhöhle  (Taf.  I,  Fig.  1,  fo)  und  färben  sich  mit  Haematoxylin 
bläulich.  In  den  vielfach  stark  gefüllten,  mitunter  hyalin  verquollenen 
Blutgefässen  des  gesammten  Eierstocksgewebes  sind  nirgends  Ver- 
änderungen der  Wandauskleidung  zu  konstatiren. 

Die  innerste  Grenze  des  Schnittes  wird  in  manchen  Präparaten 
direct  von  einer  welligen  gefälteten  typisch  hyalinen  Bindegewebsschicht 
gebildet,  die  nach  dem  Lumen  zu  oft  reichliche  Rundzelleninfiltration, 
sowie  vereinzelte  grössere  pigmentirte  Granulationszellen  aufweist  und 
nicht  selten  von  kleineren  Hohlräumen  der  geschilderten  Art  durchsetzt 
ist,  wie  denn  solche  nach  aussen  auch  bis  zur  Albuginea  vordringen. 
In  anderen  Präparaten  ist  die  hyaline  Gewebsschicht  nach  inuen  zu  noch 
überdeckt  von  Komplexen  zusammenhängender  Zellen,  wie  solche  an 
anderen  Stellen  der  Cyste1)  iu  vollkommener  Ausbildung  angetroffen 
werden. 

Zu  II.  Die  mit  dem  Zapfen  a  entfernte  Cystenwand  (vgl.  Taf.  1, 
Fig.  4)  hat  iu  ihren  peripheren  Thailen  im  Allgemeinen  durchaus  die 
eben  geschilderte  Beschaffenheit.  Auch  hier  folgt  auf  die  epithellose 
Albuginea  ein  Stück  Rindenschicht  mit  Primordialfollikeln  und  dann 
ein  von  zum  Theil  kleinen,  zum  Theil  aber  auch  sehr  grossen,  jedoch 
weniger  zahlreichen  Hohlräumen  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  4  ca)  durchsetztes 
Gewebe.  Hinsichtlich  der  Hohlräume  und  des  Zwischengewebes  gilt 
das  vorhin  Gesagte.  An  dem  einen  Ende  des  Schnittes  ist  ein  mittel- 
grosser, wiederum  in  Ubliteration  begriffener  Follikel  (Taf.  1,  Fig.  4  fo) 
nachweisbar. 

Der  Zapfen  ist  durch  lockeres,  von  grossen,  langgestreckten  Spalten, 
mit  gewucherten  Elementen  und  Rundzellen  durchsetztes  Bindegewebe 
von  der  ('ystenwand  getrennt.  Eine  scheinbar  scharfe  Abgrenzung  ist 
auf  grössere  Strecken  hinaus  durch  arteficielle  Zerreissung  bewirkt. 

Der  Zapfen  selbst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  einem  sich 
vielfach  durchflechtenden,  iu  der  Regel  feinen  Faserwerk,  das  stellen- 
weise kondos  ist,  meist  aber  zahlreiche,  rund-ovale  Kerne  erkennen 
lässt.  Bei  v.  G  ieson  färbung  nehmen  die  Fasern  einen  ausgesprochen 
kanariengelben  Farbenton  an.  Manche  kleine  kernlose  Faserabschnitte 
sind  offensichtlich  in  Degeneration  begriffen:  Die  Zeichnung  ist  plump, 
d&8  Netz  unterbrochen.  Grössere  Abschnitte  des  Faserwerks  sind  von 
hyalin  verquollenen,  bei  v.  G ieson  leuchtend  roth  gefärbten  Binde- 
gewebsbündeln  umgeben,  beziehentlich  dadurch  zertheilt.  In  diesen 
Bändeln  verlaufen  zahlreiche  Blutgefässe,  während  solche  im  Bereich 
des  Faserwerks  spärlich  sind.  Die  dem  letzteren  eiugelagerten,  an 
einigen  Stellen  gehäuften,  bald  kleineren,  bald  grösseren  Kerne  lassen 
nur  zum  Theil  ein  deutliches  Kernkörperrhen  erkennen.    Noch  ist  hinzu- 


1)  Vergl.  S.  144. 
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zufügen,  dass  sich  innerhalb  des  Faserwerks  an  einer  Stelle  ein  ge- 
schichtetes Kalkconcrement  nachweisen  lässt,  ferner,  dass  nahe  der  inneren 
Oberfläche  ein  in  den  verschiedenen  Schnitten  verschieden  ausgedehnter, 
mit  papillären  Ausbuchtungen  versehener  und  niedrig  cubischem  Epithel 
ausgekleideter  Kanal  sichtbar  wird,  endlich  dass  sich  noch  weiter  nach 
innen  braunschwarzes  Pigment  findet.  Dasselbe  liegt  theils  frei  im  Ge- 
webe, theils  ist  es  au  mit  Ausläufern  versehene  Zellelemente  gebunden. 
Nerven  und  Ganglienzellen  fehlen.  Dasselbe  Faserwerk  finden  wir  auch 
in  Fall  2  und  3,  jedoch  ohne  Kalkkonkremente.  Im  letzteren  Falle 
ist  auch  der  buchtige  Kanal  sowie  Pigment  vorhanden.  Fig.  11,  Taf.  11 
giebt  davon  ein  Bild;  gl  bezeichnet  das  Faserwerk,  das  wir  vorläufig  glia- 
ähnliche  Substanz  nennen  wollen,  I  bezeichnet  den  Kanal  —  das  Pig- 
ment ist  ohne  Weiteres  erkennbar.  Ich  habe  wegen  der  für  die  bildliche 
Darstellung  günstigen  Konfiguration  aus  Fall  3  dies  Bild  entnommen 
und  die  Beschreibung  antecipirt.  Innerhalb  der  gliaähnlichen  Substanz' 
bezw.  dem  hyalinen  Zwischengewebe,  sind  vereinzelt  Hohlräume  von 
der  oben  geschilderten  Beschaffenheit  mit  gewucherteil 
Wandelementen  und  Riesenzellen  nachweisbar,  ferner  meist 
frei,  zuweilen  aber  allem  Anschein  nach  auch  in  präformirteu  Räumen 
steckend,  zahlreiche  Haare,  nicht  selten  von  Fremdkörperriesenzellen 
umgeben.  Endlieh  finden  sich  hier  und  da  hämorrhagische  Herde, 
sowie  —  besonders  in  der  Nachbarschaft  grösserer  Blutgefässe  —  Rund- 
zelleninfiltrate. Die  zellige  Infiltration  nimmt  nach  der  inneren  Ober- 
fläche des  hügeligen  Zapfens  zu.  Hier  findet  sich  ein  theils  lockeres, 
theil  hyalines  Bindegewebe,  das  wiederum  langgestreckte  zellgefüllte 
Spalten  erkennen  lässt  und  in  dem  grosse  mitunter  grobkörnig  pigmen- 
ti rte,  eckig  begreuzte  Zellen  auffallen,  zu  kleinen  Komplexen  gesellt.  In 
späteren  Schnitten  tritt  im  Bereich  der  Zapfenmitte  eine  Hautbedeckung 
hinzu,  die  seitwärts  und  an  der  Cystenwand  fehlt,  wo  hingegen  an  dieser 
noch  ausser  Haaren  grössere  Mengen  der  eben  erwähnten  geschlossen 
liegenden  pigmentirten  Zellen  sichtbar  werden. 

Die  Hautoberfläche  besteht  aus  einem  dünnen  Stratum  corneum  und 
lucidum,  es  folgt  nach  innen  ein  stellenweise  deutliches  Stratum  granu- 
losum  ;  das  Stratum  germinativum  endigt  sehr  bald  nach  den  Seiten  zu. 
Die  Cutis,  in  deren  Bereich  sich  vielfach  die  oben  erwähnten  verästelten 
Pigmentzelleu  erstrecken,  besitzt  nur  spärliche  Papillen  —  ist  im  Dehnsen 
wie  das  darunter  liegende  Gewebe  zell-  und  gefässreicb.  Talgdrüsen 
sind  nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden.  Schweissdnisen  und  Haare  fehlen. 
Subkutanes  Fettgewehe  findet  man  nur  sehr  spärlich.  In  keinem  Schnitt 
des  Zapfens  a  ist  eine  Spur  von  entodermalen  Bestandteilen  zu  ent- 
decken. — 

Zu  III.  Während  im  Allgemeinen  hier  durchaus  das  bei  1  geschil- 
derte Bild  massgebend  ist,  nur  dass  die  Hohlräume  sehr  gross  und  aus- 
dehnt sind,  muss  als  Besonderheit  verzeichnet  werden,  dass  an  einer 
—  und  zwar  von  dem  Zapfen  a  entfernten  Stelle  der  Cystenwand.  glia- 
ihnliches  von  zahlreichen  Blutungen,  einzelnen  Kalkkugeln  und  enorm 
•Tweiterten  Gefässen  durchsetztes  Gewebe  direct  an  das  Cystenlumen 
angreuzt.  Braunschwarzes  Pigment  und  Kanäle  nach  Art  der  oben 
geschilderten  sind   gleichfalls  an  der  inneren  Oberfläche  nachweisbar. 

Zu  IV.  Der  zweite,  durch  das  ganze  Lumen  der  Cyste  von  dem 
ersten  getrennte  Zapfen  b  ist  in  Taf.  I,  Fig.  5  nach  dem  makroskopi- 
schen Schnittbild  dargestellt.  Im  Gebiet  der  stark  gefärbten,  aussen 
befindlichen  Zone  befindet  sich  eine  verdickte  derbe,  hier  bisweilen  mit 
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Keimepithel  und  Peritonealendothel  bedeckte  Albuginea,  ferner  Rinden- 
parenchym  mit  Primordialfollikeln  und  weissen  Körpern.  Es  folgt  dann 
innen  streckenweise  lockeres,  der  Hilusschicht  analoges  Bindegewebe 
mit  reichlichen  Gefässen,  dann  ein  hyalin  gewelltes  Gewebe,  das  bis- 
weilen direct  an  die  Parenchymschicht  stösst  und  nach  dem  Lumen  zu 
ausserhalb  des  Zapfens  eine  ohne  Weiteres  kenntliche  Lutein- 
zelleuschicht  trägt  (s.  Taf.  1,  Fig.  5  lut.  und  Fig.  6).  Das  gleichfalls 
blutgefäss-  bezw.  capillarreiche  Luteingewebe  ist  nicht  überall  von  so 
typischer  Beschaffenheit,  wie  in  Fig.  6  (Taf.  I),  vielmehr  zeigt  es  sich 
vielfach  von  Rundzellen  durchsetzt,  raancherorteu  ist  es  zerstört  und 
ersetzt  durch  Granulationsgewebe,  dessen  Capillaren  oft  deutliche 
Sprossenbildung  zeigen. 

Das  Lutein-  bezw.  Granulationsgewebe  setzt  sich  allmählich  ohne 
scharfe  Grenze  in  das  den  Zapfen  bekleidende  Plattenepithel  fort.  Wie 
schon  makroskopisch  (s.  Taf.  1,  Fig.  5)  zu  erkennen  ist,  überzieht 
letzteres  das  unterliegende  Gewebe  nicht  in  glatter  Linie,  vielmehr  sind 
zahlreiche  Zacken  und  Vorsprüngo  vorhanden.  Mikroskopisch  ergiebt 
sich,  dass  letztere  durch  Coriumgewebe  gebildet  werden,  das  im  Gegen- 
satz zum  papillären  Fibrom  nur  von  einem  ganz  dünnen  Stratum  granu- 
losum  und  germinativum,  dagegen  von  einem  sehr  dicken  Stratum  luci- 
dum und  besonders  corneum  bekleidet  wird.  Zwischen  den  Papillen 
senken  sich  die  Hornmassen  tief  in  das  darunter  liegende  Gewebe  ein 
und  erscheinen  dort  oft  von  Plattenepithel,  das  vielfach  gleichfalls  tief 
hinabreicht,  umschlossen,  abgeschnürt.  In  den  Papillen  fehlen  die  bei 
spitzen  Condylomen  so  überaus  reichen  Gefässschlingen.  Dagegen  sind 
stellenweise  direct  unter  der  Epidermis,  häutiger  in  der  Tiefe,  in  der 
Umgebung  der  abgeschnürten  Plattenepitheleinsenkungen  Rundzellen- 
infiltrate nachweisbar,  die  im  ersteren  Fall  mit  den  an  der  Innenfläche 
der  Cysten  wand  erwähnten  in  Verbindung  steheu.  In  der  Cutis  finden 
sich  sehr  reichlich  Talgdrüsen,  viele  in  hydropischer  Aufquellung  be- 
griffen, ferner  Schweissdrüsen  und  Haare,  endlich  Drüsen,  welche  Milch- 
drüsenläppchen durchaus  ähnlich  sehen.  Glatte  Muskelfasern  sind  gleichfalls 
zahlreich.  Das  in  unregelmässiger  Vertheilung  vorhandene  Fett  ist  schon 
makroskopisch  durch  die  helle  Färbung  zu  erkennen  (s.  Taf.  I,  Fig.  5  f ). 
Entodermale  Bestandteile  fehlen  auch  hier  in  allen  Schnitten  voll- 
kommen. Im  Bereich  des  einen  Theiles  der  Cystenwand  zeigen  sich 
wieder,  wenn  auch  in  beschränkter  Anzahl,  die  uns  bekannten  Hohl- 
räume. Ausser  in  der  Wand  lassen  sie  sich  aber  auch  mit  Sicherheit 
bis  in  den  Zapfen  verfolgen,  wo  sie  namentlich  der  Nachbarschaft 
des  vorerwähnten  Fettgewebes  innerhalb  einer  mit  Lymphocyten  in- 
filtrirten  Zone  angetroffen  werden. 

Zu  V.  Der  der  Nachbarschaft  des  Zapfens  b  entnommene  dünne 
Theil  der  Cystenwand  besteht  aus  Eierstocksparenchym,  das  nicht 
weniger  als  3  grosse,  ohne  Weiteres  an  den  Epithelresten  erkennbare, 
in  Obliteration  begriffene  cystische  Follikel  enthält.  Nach  innen  folgt 
lockeres,  sehr  gefässreiches  welliges  Bindegewebe,  dem  zu  innerst  eine 
wiederum  ohne  Weiteres  kenntliche,  sehr  gefässreiche  Luteinzellenschicht 
aufliegt.  Auch  hier  machen  sich  in  Letzterer  Zcrstörungsprozesse 
geltend  (s.  oben). 

Zu  VI.  In  den  Tubenquerscbnittcn  sind  Abweichungen  von  der 
Norm  nicht  zu  konstatiren. 
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2.  Fall. 

Frau  R.,  27  J.,  Bahnarbeiterfrau,  II  p. 
In  die  Klinik  aufgenommen  27.  8.  04. 

Patientin,  hereditär  phthisisch  belastet,  war  als  Kind  gesund.  Erste 
Periode  mit  16  Jahren  ohne  Besonderheiten.    Periode  weiterhin  normal. 

1.  Geburt:  Frühgeburt  im  7.  Monat,  augeblich  in  Folge  eines  Schreckens. 

2.  Geburt  am  Ende  der  Schwangerschaft  5.  7.  04.  Zangenentbindung. 
Neben  dem  Kind  soll  angeblich  eine  harte  Geschwulst  zu  fühlen  ge 
wescri  sein. 

Nach  12  tägiger  Bettruhe  bei  fieberfreiem  Verlauf  stand  Patientin 
auf.  Sie  fühlte  sich  aber  wegen  Schmerzen  in  der  rechten  unteren 
Bauchseite  nicht  leistungsfähig  —  weiterhin  stellten  sich  Durst,  zeit- 
weiliges Frostgefühl,  Durchfälle,  Brechreiz  ein.  Die  Lochien  waren 
4  Wochen  p.  p.  noch  blutig. 

AI  Igemeinstatus:  Schlechter  Ernährungszustand.  Temperatur  38,1°. 
Puls  84.  Leichter  Ikterus.  Geringe  Schallverkürzung  über  der  rechten 
Lungenspitze  bei  vesikulärem  Athmen.    Urin  normal. 

Status  gynaek.:  Vulva  klaffend,  geheilter  Dammriss  II  Gr.  Des- 
census  vag.  ant.  Vagina  weit,  kurz,  glatt.  Portio  hoch  und  vorne 
stehend,  fingerbreit  hinter  der  Symphyse.  Fundus  uteri  2  Querfinger 
breit  über  der  Symphyse.  Uterus  im  Ganzen  anteflektirt,  anteponirt 
und  elevirt,  nicht  vergrössert. 

Die  Verlagerung  des  Uterus  ist  bewirkt  durch  eine  die  rechte 
Beckenhälfte  ganz  ausfüllende,  in  die  linke  binüberreichende,  gut  kinds- 
kopfgrosse,  fluktuirende,  druckempfindliche  Geschwulst,  die  vom  Uterus 
sicher  zu  isoliren,  mit  ihrer  Kuppe  in  der  Höhe  der  rechten  Spina  ant. 
sup.  steht  und  von  der  Darmbeinschaufel  nicht  zu  isoliren  ist.  Das 
hintere  Scheidengewölbe  erscheint  tief  b inabgedrängt.  Lig.  sacrouterina, 
sowie  Adoexe  der  andern  Seite  nicht  zu  tasten.  Am  30.  8.  wird  durch 
Function  mit  nachfolgender  Incision  per  vaginam  die  zunächt  zweifel- 
hafte Diagnose  gesichert:  es  entleeren  sich  zunächst  grosse  Mengen 
Kiter  (ca.  IV2  Liter),  dann  breiige  mit  Cholestearin  und  Haaren  unter- 
mischte Massen.  Durch  die  Incisionsöflnung  werden  Zähue  und  Knochen, 
die  nicht  zu  extrahiren  sind,  gefühlt.  Drainage. 

Verlauf:  Zunächst  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm,  dann  erneuter 
Anstieg.  Wechselnde,  zumeist  sehr  starke  eitrige  Sekretion;  die  Cyste 
ist  auf  Faustgrösse  redncirt. 

8.  10.  1904.  Colpocoeliotomia  posterior.  Ovariotomia  sinistra.  Re- 
sectio  ovar.  dextri. 

Der  Tumor  geht  von  den  linksseitigen  Adnexen  aus.  Seine  stumpfe 
Auslösung  gelingt  zunächst  leicht,  macht  aber  dann  Schwierigkeiten, 
da  er  mit  der  hinteren  Uterusflache  durch  derbe  Adhäsionen  fest  ver- 
bunden ist,  deren  Trennung  erst  unter  Leitung  des  Auges  gelingt.  Ab- 
bindung  des  Ligaments.    Entfernung  des  Tumors. 

Das  rechte,  gleichfalls  in  Adhäsionen  eingehüllte  Ovarium  enthalt 
mehrere  grosse  Follikelcysten,  die  gespalten  uud  ausgeschält  werden. 
Jodoformgazetamponade,  partielle  Naht  der  Kolpotomiewuude. 

Verlauf:  Am  nächsten  Tage  Temperatur  bis  30,4°,  Puls  120,  dann 
Abfall.  Spülung  der  schnell  abgekapselten  Höhle  mit  Lysol  und  H2U2. 
Weiterhin  trotz  Spülung  und  Laminariaerweiterung  der  Höhle  starke  eitrige 
Sekretion,  zwischendurch  Fieberbewegung.  Am  26.  10.  1004  wird  ein 
Zahn  ausgestossen. 

Die  mikrosk.  Untersuchung  des  Sekrets  ergibt:  reichlich 

Aretai»  für  Gynäkologie.    Bd.  78.    H.  I.  10 
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Eiterzellen.  Plattenepitholien.  Flora  der  Scheide:  Stilbchen  und  Kokken. 
Durch  Kulturverfahren  werden  späterhin  im  Kiter  Staphylokokken 
nachgewiesen,  ha  keine  Besserung  eintritt,  wird  nach  Verständigung 
der  Patientin  am  11.  11.04  die  abdominale  Kadicaloperation  ge- 
macht.   (Öperat.  Geh. -Rath  v.  Kosthorn.) 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhrdile  erweisen  sich  die  den  unteren  Ab- 
schnitt einnehmenden  Darmschlingen  untereinander  und  mit  dem  Netz 
verwachsen.  Da,  wo  die  stärksten  Verwachsungen  sich  befinden,  ragt 
der  Uterus  heraus.  Vordere  Mastdannwand  und  unterer  Theil  der  Flexur 
mit  der  hinteren  Uteruswand  fest  verbacken  —  zwischen  den  im  Douglas 
befindlichen  Schwielen  kleine,  mit  foetidem  Kiter  gefüllte  Höhlen.  Die 
rechten  Adnexe  bilden  einen  dickwandigen,  stellenweise  cystischen,  ad- 
härenten  Tumor.  Schwierige  Auslösung,  wobei  eine  Cyste  platzt.  Ab- 
bindung.  Das  Ligamentum  cardinale  und  das  l'arametrium  schwielig 
verdickt,  ein  Kistelgang  führt  nach  der  Scheide.  Auf  der  linken  Seite 
noch  straffere  Verwachsungen.  Tube  nicht  zu  isoliren.  Parametrane^ 
Bindegewebe  in  last  fingerdicke,  beim  Durchschneiden  knirschende 
Schwielen  umgewandelt.  Abbindung  des  Uterus  links  knapp  an  seiner 
Kante.  Massen ligaturen  versorgen  das  blutende  Gewebe.  Leichte  Ab- 
lösung der  Blase,  ebenso  Eröffnung  der  Scheide.  Entfernung  des  Uterus. 
Die  Scheide  wird  bis  zur  Fistel  gespalten.  Drainage  des  Douglas  und 
des  rechten  Parametriutns.  Deckung  der  Wundfläche  mit  Serosa.  Bauch- 
deckennaht.   Einfacher  Verband. 

Verlauf  zunächst  hoch  fieberhaft,  vom  20  11.  leichtes  Fieber  mit 
normaler  Pulszahl.  Heilung  der  Bauchwunde  p.  pr.  —  Am  23.  11.  treten 
die  ersten  Zeichen  einer  schweren  Nephritis  (Mischforni,  toxisch? 
Amyloid?)  auf.  Am  10.  12.  wird  Patientin  auf  die  medicinische  Klinik 
transferirt.  Befund  per  rectum:  Im  Gebiet  der  rechten  Adnexe  Narben 
und  Schwielen,  nirgends  ausgedehnte  Infiltration.  Leichte  eitrige  Se- 
kretion aus  der  Vagina. 

In  der  medicinischen  Klinik  wurde  Patientin,  eine  Nachricht,  die 
ich  der  gütigen  Vermittlung  des  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Schönborn 
verdanke,  bis  zum  23.  12.  1904  behandelt  und  dann  nur  auf  dringenden 
Wunsch  entlassen.  Die  Diagnose  wurde  auf  Nephritis  parench.  sub- 
acuta gestellt,  Amyloid  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen. 

Laut  Bericht  des  Ehemannes  befand  sich  Patientin  zu  Hause  anfangs 
sehr  wohl. 

„Am  5.  1.  11H>5  kam  nach  ärztlicher  Constatirung  der  Speiebelrluss 
dazu,  ferner  war  der  ganze  Mund  und  die  Zunge  ganz  weiss  mit  Bläschen. 
Am  14.  1.  meinte  sie,  es  sei  ihr  leichter,  aber  sie  röchelte  durch  Schleim, 
bis  sie  am  lö.  1.  ganz  ruhig  und  still  verschieden  ist". 

Makroskopischer  Befund.  Formolhärtung. 

A.  Die  linksseitige  Dermoidcyste. 

Der  rundliche,  für  das  Gefühl  ziemlich  derbe  Tumor  misst  in  seinen 
beiden  grössten  Durchmessern  8:7  cm.  die  grösste  Dicke  beträgt  '.i  cm. 
Ein  4,/2  cm  langes  Stück  des  abdominalen  Tubenendes  sammt  Trichter 
ist  mit  dem  Tumor  durch  Adhäsionen  verbunden.  Derbe  Adhäsionen 
befinden  sich  auch  an  der  Oberfläche,  soweit  dieselbe  intact  ist:  an  der 
hinteren  Fläche  ist  nämlich  der  Tumor  in  grösserer  Ausdehnung  eröffnet 
und  man  sieht  in  eine  buchtige.  unregelmässige  Höhle,  die  mit  theils 
der  Wand  anhaftenden,  theils  frei  in  Form  eines  zusammengedrehten 
Zopfes  hervorragenden  blonden  Haaren  und  breiigen  Massen  erfüllt  ist 
und  sich  in  das  Centrum  der  Geschwulst  fortsetzt. 
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Bei  Halbirung  des  Tumors,  seiner  grösston  Ausdehnung  entsprechend, 
bietet  sich  das  in  folgender  Textfigur  dargestellte  Bild. 


Die  Wandung  bei  1  dünn  und  leicht  eingefaltet,  zeigt  im  Uebrigeu 
eine  wechselnde,  zum  Theil  recht  beträchtliche  Dicke.  Es  fallen  darin 
zunächst  (an  der  Grenze  zwischen  1  und  II)  einige  grössere  cystische, 
mit  gelblichen,  in  Aetber  löslichen  Massen  gefüllte  Hohlräume  auf, 
weiterbin  macht  sich  darin  (in  der  Figur  dunkel  schraffirt)  eine  streifen- 
förmige Gelbfärbung  des  Gewebes  bemerkbar,  die  ihrerseits  weisslich 
umrandet  ist.  In  IV  hebt  sich  nach  aussen  von  der  weissen  Schicht 
noch  ein  dunkleres  Gewebe  ab,  ferner  ist  ein  mehr  oraiigegelb  gefärbter 
rundlicher  Herd  (c.  I)  ohne  weiteres  kenntlich. 

Die  bei  wechselnder  Tiefe  einheitliche  Cystenhöh le  enthält  bei  kn 
«•in  losgelöstes  poröses  Knocheustück,  in  der  Nachbarschaft  desselben 
theils  festsitzende,  theils  abgestossene  blonde  Haare,  bei  VI  ein  dem 
Boden  ansitzendes,  au  der  Oberfläche  helleres,  in  der  Tiefe  stark  braun- 
roth  gefärbtes,  granulirtes  Gewebsstückchen.  Von  der  letztgeschilderteu 
Beschaffenheit  ist  die  ganze  Auskleidung  der  Höhle.  Im  Gebiet  IV 
neben  c.  I.  (s.  Textfigur)  hebt  sich  ein  rundlicher  Gewebsherd  von  gleicher 
Beschaffenheit  heraus,  der  mit  der  Cystenwand  in  Verbindung  steht. 

Ein  zwischen  II  und  III  der  Cystenwand  anhaftender  grosser  Dei- 
moidzapfen  (d.  z.)  füllt  schliesslich,  ohne  die  gegenüberliegende  Wand 
zu  berühren,  einon  grossen  Theil  der  Höhle  aus.  Er  ist  reich  an 
Knochen,  an  seiner  Oberfläche  mit  haartragender  Epidermis  bedeckt  und 
weist  bei  z.  z.  einen  Praemolar-  und  einen  Molarzahu  auf. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung')  wird  zunächst  ein  kleiner 


l)  Ich  spreche  an  dieser  Stelle  Herrn  cand.  med.  Froy,  der  bei  diesem 
sowie  den  beiden  nächsten  Fällen  die  Färbung  der  Präparate  übernommen,  so- 
wie sämmtliche  Tafelfiguren  angefertigt  hat,  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 
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Flachscbnitt  durch  die  Cystenwand  geführt.  Schon  der  erste  Schnitt 
lässt  wieder  kleinere  und  grössere,  mit  gelben  Massen  gefüllte  Hohl- 
räume erkennen.  Daher  wird  die  eine  Hälfte  der  Cystenwand  ganz  ab- 
getragen und  in  die  5  auf  der  Textfigur  verzeichneten  Theile  zerlegt. 
Von  jedem  Theil  werden,  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Stückes  von  II. 
das  in  Celloidin  eingebettet  wird,  20  Paraffinreihenschnitte  angefertigt. 
Das  isolirte  Gewebsstück  VI  wird  entsprechend  untersucht.  Nach  Ab- 
hebung des  Flachschnittes  in  toto  wird  der  Dermoidzapfen  VII  mit  einem 
Stück  anhaftender  Cystenwand  abgetrennt  und  nach  mehrwöchentlicher 
Entkalkung  in  Phoroglucin  sagittal  halbirt.  Trotz  erneuten  Einlegens 
in  Entkalkungsflüssigkeit  gelingt  es  nur  von  der  zahnfreien  Hälfte  40 
aufeinanderfolgende  Schnitte  herzustellen  —  dieselben  färben  sich  in- 
dessen schlecht,  besitzeu  sämmtlich  an  einer  Stelle  einen  kleinen  Riss. 
Die  Aufeinanderfolge  der  Schnitte  ist  lückenhaft.  —  Schliesslich  wird 
noch  ein  Querschnitt  aus  der  der  Cyste  anhaftenden  Tube  (VIII)  untersucht. 

Färbung  wie  bei  Fall  I,  ausserdem  Haematoxylin-  und  Congocorinth 
nachfärbung,    sowie   Bakterienfärbuug    mit    Löffler's  Methylenblau, 
Weigert's  Fibrinfärbung. 

Zu  l.  Aussen  Blut  und  stellenweise  gefässrciches,  grosszclliges  Gra- 
nulationsgewebe. Es  folgt  theils  lockeres,  theils  hyalines  von  sehr 
zahlreichen  kleinen  Hohlräumen  der  geschilderten  Beschaffenheit  durch- 
setztes, entzündlich  infiltrirtes  Bindegewebe;  mehr  nach  innen  ist  von 
den  erwähnten  hyalinen  Schichten  umgebenes,  als  solches  ohne  weiteres 
kenntliches  Lutei'ngewebe  nachzuweisen.  Eine  breite,  streckenweise  los- 
gelöste Schicht  von  durchblutetem,  fibrinhaltigem  Granulationsgewebe 
mit  zahlreichen,  zum  Theil  neugebildeten  Blutgefässen  nimmt  den  fol- 
genden Theil  der  Cystenwand  ein.  An  vielen  Stellen  zeigen  sich  kleine 
Abscesse,  ausserdem  ist  auch  Neubildung  jungen  Bindegewebes  zu  be- 
merken. Viele  Granulationszellen  enthalten  Pigment.  Der  Abschluss 
gegen  das  Cystenlumen  wird  in  einigen  Schnitten  auf  eine  kurze  Strecke 
hinaus  durch  mehrschichtiges  Plattenepithel  gebildet,  das  —  ohne  Ver- 
hornung  zu  zeigen  —  sich  allmählich  zu  einer  nur  2  Zellreihen  auf- 
weisenden Schicht  verdünnt  und  dann  verschwindet.  Das  Stratum 
granulosum  und  germinativum  sind  zu  differenziren.  Coriumpapillen 
mit  Blutgefässen  sind  sehr  spärlich.  An  einzelnen  Stellen  senken  sich 
Plattenepithelzapfen  in  das  darunterliegende  Gewebe  ein.   Drüsen  fehlen. 

Zu  II.  Ein  allgemeiner  Ueberblick  ergiebt,  dass  sich  im  wesentlichen 
zunächst  der  Aufbau  von  I  wiederholt;  zu  äusserst  Blut,  Granulations- 
gewebe, dann  eine  ganz  dünne,  derbere  Bindegewebsschicht,  darauf 
folgen  wieder  eine  theils  aus  lockerem,  vorwiegend  aber  aus  hyalinem 
Bindegewebe  bestehende  Schicht  (makroskopisch  im  ungefärbten  Prä- 
parat weiss),  die  zahlreiche  kleinere  Hohlräume  und  einen  sehr  grossen 
Hohlraum  einschliesst.  Der  vorhin  bei  der  makroskopischen  Beschreibung 
erwähnte  gelbe  Farbenton  wird,  wie  sich  constatiren  lässt,  vorzugsweise 
durch  das  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  kleineren  Räume 
belegene  Gewebe  hervorgerufen.  Die  hyaline  Schicht  ist  in  der  Richtung 
nach  I  innen  wieder  überlagert  von  Granulationsgewebe  mit  einem  ganz 
kurzen  Plattenopithelsaum ;  in  der  Richtung  nach  II  stösst  sie  in  ge- 
ringer Ausdehnung  direct  an  die  Innenfläche  der  Cyste  und  enthält 
daselbst  ausser  sicher  erkennbaren  Luteinzollen  wieder  einige  Inseln 
feinfaserigen  gliaähnlichen  Gewebes.  — 

Im  einzelnen  ist  folgendes  hervorzuheben:  Die  Hohlräume  sind 
stellenweise  ebenso  zahlreich  wie  in  Fall  I  und  geben  dem  Gewebe  ein 


Digitized  by  Google 


Schottlaonder,  Zur  Lehre  von  den  Dermoidcysten  des  Eierstocks.  149 


siebartig  durchlöchertes  Aussehen.  Die  grossen  Räume  verhalten  sich 
genau  wie  in  Fall  1.  Manche  kleine  sind  auffallend  reich  an  epithe- 
lioiden  und  Riesen zellen,  zu  deren  Studium  sich  besonders  die  Haeina- 
toxylin-Benzopurpurinpräparate  eignen.  Es  sind  Riesenzellen  mit  einem 
Kern  nachweisbar,  oft  auch  wieder  die  dunkelblau  gefärbten  Massen, 
namentlich  an  der  Wand  grösserer  Räume.  Auch  das  Zwischengewebe 
ist  wieder  von  Riesenzellen,  grösseren  Granulationszcllen  und  vielfach 
aufgereihten  Rundzellen  durchsetzt  —  zum  Unterschied  von  Fall  I  sind 
hier  aber  ausserdem  reichlich  polynucleäre  Leukocyten  vorhanden,  die 
auch  innerhalb  der  Räume  und  sogar  innerhalb  der  Riesenzellen  an- 
getroffen werden.  Sehr  schön  heben  sich  an  Benzopnrpurinpräparaten, 
die  hier  zahlreicher  angefertigt  wurden,  die  weinroth  gefärbten  elastischen 
Fasern  von  dem  übrigen  Gewebe  ab:  es  lässt  sich  feststellen,  dass  solche 
noch  sehr  reichlich  in  der  Umgebung,  auch  zuweilen  innerhalb  der 
Räume  zu  finden  sind.  Noch  sei  erwähnt,  dass  die  Blutgefässe  zwar 
stellenweise  Obliterationserecheinungen,  aber  nirgends  im  Gebiet  des 
cavernösen  Gewebes  an  ihrer  Wandauskleidung  die  geschilderten  Ver- 
änderungen erkennen  lassen. 

Bei  van  G  iesoufärbung  erscheint  das  Protoplasma  der  das  Zwischen - 
gewebe  durchsetzenden  Kiemente,  ebenso  wie  dasjenige  der  Wandelemente 
bei  den  Hohlräumen  stark  gelb  gefärbt  —  der  Kern  braun;  gelb  färben 
sich  auch  die  theils  grossen  pigmenthaltigen,  bisweilen  mehrkernigen, 
theils  im  Untergang  begriffenen  kleineren  Luteinzellen;  endlich  erscheinen 
wieder  kanariengelb  die  gegen  die  rothe  Umgebung  sich  scharf  ab- 
setzenden gliaähnlichen  Gewebsinsein,  in  welchen  hier  ausser  rundovalen 
auch  sehr  grosse  langgestreckte  Kerne  nachweisbar  sind.  Dunkles  Pig- 
ment, Kanäle,  Kalkconcremente  fehlen.  Das  innen  liegende  durchblutete 
Granulations-  bezw.  Bindegewebe  zeigt  vielfach  da,  wo  es  unbedeckt 
liegt,  zackige  Grenzen  und  Substanzverluste,  zorstörte  elastische  Fasern. 
Sein  Gehalt  an  polynucleären  Leucocvten  ist  bedeutend;  nicht  selten 
finden  sich,  von  Fremdkörperriesenzellen  umgeben,  Haare,  des  öfteren 
sehr  dunkle  Chromatinkugeln  und  -schollen.  Der  kurze,  innen  und 
aussen  glatte  Plattenepithelsaum  hat  den  unter  1  beschriebenen  Bau, 
nur  sind  hier  verschiedentlich  Leukocyten  darin  nachweisbar.  Der  in 
Celloidin  eingebettete  Theil  von  II  zeigt  dasselbe  Bild  wie 

III.  Hier  ist  typisches,  aus  Albuginea  und  Rindenschicht  mit  Pri- 
märfollikeln  bestehendes  Eierstocksgewebe  vorhanden,  das  auf  weite 
Strecken  hinaus  von  Keimepithel  bedeckt  ist.  Letzteres  hat  sich  hier 
offenbar  unter  dem  Schutze  mächtiger  Auflagerungen  (s.  oben  bei  I  und 
11)  erhalten;  an  manchen  Stelleu  sind  kleine,  in  der  Tiefe  abgeschnürte 
Cystchen  wahrnehmbar.  Umgekehrt  rinden  sich  aber  auch  papilläre 
Vorbuchtungen  an  der  Eierstoeksoberrläche.  Albuginea  und  periphere 
Rindenschicht  sind  nicht  selten  ödematös  und  von  circumscripteu  Rund- 
zellenherden durchsetzt. 

Schon  in  der  peripheren  Rindenschicht  zeigen  sich  die  geschilderten 
Hohlräume,  die  nach  innen  zu  an  Zahl  zunehmen  und  eine  hochgradige 
Lockerung  und  Zerstörung  des  Gewebes  bewirken.  Weiter  nach  innen 
zu  findet  sich  in  ihrer  Umgrenzung  wieder  stellenweise  hyalines  Binde- 
gewebe, reich  durchsetzt  von  Leukocyten.  Weiter  zeigen  sich  An- 
deutungen gliaähnlicher,  hier  verklumpter  kernloser  Substanz,  die  an 
manchen  Stellen  wieder  direct  an  die  Innenwand  der  Cyste  stösst, 
an  anderen  von  einer  breiten  Intiltrationszone  bekannter  Zusammen- 
setzung überlagert  ist.   Letztere  zeichnet  sich  hier  nur  durch  die  niassen- 
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hafte  Einsprengung  und  Einspiessung  von  langen,  das  Gewebe  oft  in  der 
Längsrichtung  durchsetzenden  Haaren  mit  umgebenden  Fremdkörper- 
riesenzellen aus.  In  der  Richtung  nach  IV  zu  ist  die  Innenwand  wieder 
mit  Plattenepithel,  das  Substanzverluste  erkennen  lässt,  bekleidet.  An 
einer  Stelle  senkt  sich  ein  Plattenepithelzapfen  in  die  Tiefe.  Es  ist 
darin  Talgdrüscnbildung  und  ein  Haarquerschnitt  zu  constatiren. 

Zu  IV.  Aussen  liegt  wie  bei  III  Eierstocksgewebe  mit  Primordial- 
follikeln, grösseren  Follikeln,  weissen  Körpern  sowie  zahlreichen  Hohl- 
räumen in  reicher  Ausgestaltung.  Es  findet  sich  starke  entzündliche 
Infiltration.  Darauf  folgt  (im  ungefärbten  makroskopischen  Präparat 
dunkel)  Hilusgewebe  mit  reichem  Blutgefässnetz.  Viele  Gefässe  sind  er- 
weitert, enthalten  Thromben,  zeigen  beginnende  Obliteration.  Die  Ge- 
websspalteu  sind  erweitert,  doch  fehlen  Hohlräume  mit  gewucherter 
Wandbekleidung  vollständig.  In  der  folgenden,  makroskopisch  weissen 
Zone  (s.  Texttigur  bei  IV),  welche  halbkreisförmig  die  beiden  rundlichen 
Herde  umgibt  und  ausserhalb  derselben  an  die  Cysteninnenwand  heran- 
reicht, mikroskopisch  aus  Bindegewebe  in  verschiedenen  Stadien  hyaliner 
Degeneration  besteht,  (in  v.  Giesoupräparaten  hat  es  zum  Theil  einen 
mehr  gelblichen,  vornehmlich  aber  den  bekannten  hochrothen  Farben- 
ton) sind  dafür  ausser  zahlreichen,  das  Gewebe  durchziehenden  Spalten 
dio  Hohlräume  wiederum  sehr  zahlreich.  Ausser  den  beschriebenen 
vielgestaltigen  Bildern  fällt  hier  auf,  dass  sich  das  Protoplasma  der 
Kiesenzellen  oft  unmerklich  in  eine  fast  den  ganzen  Baum  erfüllende, 
feinkörnig  geionnene  Masse  fortsetzt.  Weiter  sind  hier  innerhalb  des 
hyalinen  Gewebes  (bei  a  in  der  Textfigur1)  theils  langgestreckte,  theils 
rundliche  zellgefüllte  Räume  nachzuweisen,  wie  solche  in  Fig.  7  b 
•  Taf.  I)  dargestellt  sind.  Es  soll  von  ihnen  später  die  Rede  sein.  Bei 
Weigert'scher  Fibrinfärbung  erweisen  sich  die  Spalten  von  sehr  zahl- 
reichen, theils  klumpigen,  theils  fasrigen  tiefblau  gefärbten  Massen 
durchsetzt.  In  den  grösseren  rundlichen  Räumen  ist  eine  positive 
Farbenreaction  nicht  zu  erzielen.  —  Der  rundliche  Herd  c.  1.  besteht 
aus  deutlich  erkennbaren  zusammenhängenden  Luteinzellen.  Zahlreiche 
Haare  und  Fremdkörperriesenzellen  sind  darin  enthalten,  was  aber  nicht 
hindert  festzustellen,  dass  sich  auch  hier  erweiterte  rundliche  Räume 
von  der  bekannten  Beschaffenheit  linden.  Bei  dem  zweiten  daneben 
liegenden,  von  dem  ersten  nicht  scharf  abgrenzbaren  Herde  ist  nur 
infolge  der  rundlichen  Form  die  Wahrscbeinliehkeitsdiagnose  möglich, 
dass  es  sich  gleichfalls  um  einen  gelben  Körper  handelt:  er  wird  der 
Hauptsache  nach  aus  hochgradig  durchblutetem  Granulationsgewebe 
gebildet,  in  dem  Luteinzellen  sich  nicht  mehr  nachweisen  lassen.  Sehr 
schön  sind  bei  Benzopurpurinpräparaten  die  noch  erhaltenen  elastischen 
Fasernetze  zu  sehen. 

V  bietet  nichts  Neues.  Die  äussere  Fläche  entspricht  der  oben 
beschriebenen  Eröffnungsstelle  der  Cyste.  Es  ist  hier  wieder  von  den 
bekannten  Hohlräumen  durchsetztes  und  entzündlich  infiltrirtes  Eier- 
stocksgewebe nachweisbar,  ferner  eine  breite  Infiltrationszone.  Zu  er- 
wähnen wäre  vielleicht  noch  eine  grosse  Keimepithelcyste  mit  wechselnder 
Kpithelformation. 

VI  enthält  das  vielfach  geschilderte  Granulationsgewebe.  Man  kann 
hier   besonders  deutlich  die  Anbildung  jungen  Bindegewebes  verfolgen. 

1)  Die  gestrichelte  Linie  in  der  Figur  endet  zu  weit  innen. 
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Im  Ceutrum  sind  hyaline  gewundene  Membranen  nachweisbar,  wodurch 
sich  die  im  makroskopischen  Präparat  weisse  Farbe  der  Oberflache 
erklärt. 

VII.  Die  mikroskopisch  untersuchte  Zapfenhälfte  (vgl,  oben)  gibt 
folgendes  Bild: 

In  der  Cysten  wand  findet  sich  aussen  gut  kenntliches  Eierstocks- 
gewebe mit  einzelnen  Primordial-  und  etwas  grösseren  Follikeln  — ■ 
innen  wieder  das  bekannte  Granulationsgewebe:  die  Infiltration  setzt 
sich  bis  unter  das  den  Zapfen  überkleidende  Plattenepithel  fort;  be- 
sonders an  den  Grenzgebieten,  aber  auch  mitten  auf  der  Höhe  des 
Zapfens  sind  ausgedehnte  Entzündungsherde  kenntlich.  An  einer  Stelle, 
da  wo  der  Plattenepithelüberzug  fehlt,  ist  —  das  sei  vorweg  bemerkt  — 
inmitten  der  Infiltrationszone  typisches  Luteingewobe  nachzuweisen.  — 
Die  Grenze  zwischen  C) Steilwand  und  Zapfen  ist  keine  scharfe  —  sie 
wird  ungefähr  bezeichnet  durch  einen  kleineren  rundlichen  Kaum,  dem 
in  der  Richtung  nach  dem  Zapfen  zu  ein  artcficiell  zersprengter  grösserer 
folgt.  Letzterer  hat  offenbar  die  gleiche  Abstammung.  Heide  besitzen, 
soweit  sich  bei  der  Unzulänglichkeit  der  Präparate  ein  Unheil  abgeben 
lässt,  eine  Membrana  propria  und  sind  von  leicht  hyalin  verquollenem 
Bindegewebe  umgeben.  Glatte  Muskelfasern  konnte  ich  hier  nicht  nach- 
weisen. Der  kleinere  Raum  trägt  an  der  Wand  einen  mehrreihigen 
Zellbelag,  dessen  wechselnde  Beschaffenheit  auffällt.  Theils  handelt  es 
sich  um  Plattenepithel,  theils  um  cubisches,  dazwischen  um  cylindrisches 
Epithel,  das  vielfach  vacuolisirt  erseheint  und  anscheinend  innen  ver- 
quollene Tillen  trägt.  Becherzellen  fehlen.  Im  Centrum  beider  Höhlen 
liegen  mit  Blut  untermischte  Gerinnungsmassen  —  die  Schlcimfürbung 
fällt  negativ  aus.  In  dem  grösseren  Hohlraum  fehlt  eine  zellige  Aus- 
kleidung, es  findet  sich  nur  ein  dunkler  verquollener  Saum,  dessen  Ent- 
stehung mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  zu  Grunde  gegangenes 
Kern-  und  Zellmaterial  zurückzuführen  ist.  In  dem  hyalinen,  den 
kleineren  Hohlraum  umgebenden  Bindegewebe,  sowie  zerstreut  in  der 
Nachbarschaft,  liegen  Gebilde,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
in  Fig.  Tb  dargestellten  besitzen.  Es  lassen  sich  aber  hier,  im  Gegen- 
satz zu  IV,  in  späteren  Schnitten  Uebergänge  zu  sicher  erkennbaren 
gruppenweise  angeordneten  Drüsen  ermitteln.  Diese  Drüsen  sind  da- 
durch bemerkenswerth.  dass  in  demselben  Läppchen  das  Epithel  ebenso 
wechselt,  wie  das  bei  dem  einen  Hohlraum  oben  beschrieben  wurde. 
Unvermittelt  stösst  plattes  bis  cubisches  an  hoch  cylindrisches  Epithel. 
Letzteres  weist  hier  auch  Becheizellen  auf.  Eine  wesentliche  Compli- 
cation  des  Bildes  wird  nun  aber  weiter  dadurch  bewirkt,  dass  sich  — 
au  der  Albuginea  beginnend  —  die  früher  beschriebenen  Räume  in 
allen  Grössen  und  Formen  bis  in  den  Zapfen  hinein  verfolgen 
lassen  und  dort  ausser  in  dem  gliaähnlichen  Gewebe  auch  in  der 
Subeutis  gefunden  werden. 

Wenden  wir  uns  dem  weiteren  Aufbau  des  Zapfens  zu.  so  ergibt 
sich,  dass  in  der  Nachbarschaft  der  beiden  grösseren  Höhlen  reichlich 
glatte  Musculatur,  gliaähnliche  Substanz  (ohne  Nerven,  Ganglienzellen, 
Kalkconcremente  und  Kanäle  liegt  und  dass  seine  peripherischen  Ab- 
schnitte von  grossen  compacten  Knochenmassen  durchsetzt  sind,  die  Iiis 
dicht  an  die  innere  Oberfläche  reichen.  Knorpel  war  nicht  zu  linden. 
Die  Mitte  des  Zapfens  wird  eingenommen  durch  kleine  und  »rosse 
Inseln  von  Fettgewebe;  im  Corium,  das  stellenweise  Papillen  vermissen 
lässt,   liegen  Talgdrüsen,   zum  Theil  hy  dropisch  aufgequollen,  Haare, 
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abgeschnürte  Plattenepithelcomplexe,  die  sich  oft  tief  einsenken.  Die 
Epidermis,  vielfach  abgestossen,  entspricht  i.  A.  der  Epidermis  der  Haut, 
doch  ist  der  Plattenepithelüberzug  stellenweise  auch  dünn  und  besitzt 
dann  die  früher  geschilderten  Charaktere. 

Zu  VIII.  Die  linke  Tube  zeigt  in  allen  Schichten,  besonders  hoch- 
gradig in  der  Muskulatur  und  dem  subperitonealen  Gewebe,  die  Erschei- 
nung eines  acuten  Katarrhs. 

B.  Befund  am  Uterus  und  den  rechten  Adnexen. 

(Formol härtung ) 

I.  Dor  Uterus,  7'/2  cm  lang,  zwischen  den  Tubenwinkeln  6  cm 
breit,  3  cm  dick  erweist  sich  vorn  und  hinten  mit  tief  hinabreichenden 
Adhäsionen  bedeckt;  das  parametrano  und  retrocervikale  Zellgewebe  ist, 
besonders  rechts,  stark  schwielig  verdickt  und  sehr  gefässreich.  Aul 
dem  Durchschnitt,  an  der  Grenze  zwischen  Corpus-  und  Cervix-Schleim- 
haut,  befinden  sich  einige  bis  stecknadelkopfgrosse,  zum  Theil  blutgefüllte 
Cystchen  —  die  übrige  Schleimhaut,  sowie  die  Muskulatur  erscheint 
makroskopisch  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  alle  Anzeichen  einer 
Peri-Metro- Endometritis,  wobei  in  Schleimhaut  und  Parenchvm  neben 
Kundzelleninfiltraten  zahlreich  eingestreute  pigmenthaltige  grössere 
Granulationszcllen  auffallen.  Im  ante-  und  vor  Allem  im  retrocervikale» 
Bindegowebe,  besonders  in  der  Umgebung  von  Blutgefässen,  deren 
Endothel  ebetiso  wie  dasjenige  der  erweiterten  Lymphgefässe  verquollen 
erscheint,  zeigen  sich  miliare  Abscesse. 

Von  den  linksseitigen  Adnexen  (vgl.  die  Operationsgeschichte i 
haftet  dem  Uterus  nur  ein  knapp  l'/i  cm  langes  Stück  des  isthmiseben 
Tubenabschnittes  an,  dessen  mikroskopischer  Befund  sich  mit  dem  bei 
A.  VIII  erhobenen  deckt. 

Die  ca.  7  cm  lange  rechte  Tube,  deren  isthmischer  Theil  mit  dem 
verdickten  Lig.  ov.  propr.,  deren  aufgetriebener  ampulhlrer  Theil  incl. 
Trichter  durch  Adhäsionen  mit  einem  gleich  zu  beschreibenden  Ovarial- 
tumor vorlöthet  ist,  zeigt  makroskopisch  auf  dem  Durchschnitt  stark 
verdickte  Wandungen  und  beginnenden  Verschluss  des  Trichters  — 
mikroskopisch  die  Erscheinungen  der  Endo-Meso-Perisalpingintis  puru- 
lenta.  Pigmenthaltige  grössere  Granulationszellen  sind  hier  sehr  spärlich, 
zahlreich  dagegen  eosinophile  Ueukocyten. 

Das  rechte  Ovarium  ist  in  einen  in  der  Frontalrichtung  6 :  5  cm 
messenden,  ca.  8l/a  ein  dicken  Tumor  verwandelt,  der  auf  dem  Durch- 
schnitt mehrere  flache  buchtige  Höhlungen  erkennen  lässt.  Die  Be- 
schaffenheit der  Höhleninnenfläche  entspricht  durchaus  derjenigen  der 
linksseitigen  Dermoidcyste  (s.  oben),  nur  dass  Haare,  Atherombrei. 
Knochen  und  ein  vorspringender  Zapfen  fehlen.  Die  Wand  des  Tumors 
enthält  peripherisch  mehrere  bis  3/4  cm  grosse  dünnwandige  Cysten, 
sowie  ein  grosses  Corpus  luteum  —  nach  innen  zu  ist  sie  derb  und 
sieht  an  der  Grenze  der  centralen  Höhlen  wieder  weiss  aus. 

Mikroskopisch  ergiebt  sich  bei  der  Untersuchung  eines  Flach - 
Schnittes  durch  die  ganze  Tumorwand,  dass  nur  stellenweise  in  der 
Peripherie  Ovarialgewebe  kenntlich  ist.  Dasselbe  besteht  aus  einer  hier 
und  da  mit  Keimepithel  besetzten  ödematösen  Albuginea,  die  auf  gross«* 
Strecken  hinaus  von  entzündlichen  blut-  und  lymphgefässreichen  Aul- 
lagerungen bedeckt  ist.  sowie  aus  einer  gleichfalls  ödematösen,  stark 
entzündlich  intiltrirten  Parenchyrazone,  in  der  grosse  cystische  Follikel 
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ohne  Eier,  darunter  ein  reifer  mit  beginnender  Luteinzellenbildung  und 
das  erwähnte  grosse  Corpus  luteum  nachzuweisen  sind.  Nach  innen  zu 
folgt  im  Gebiet  der  makroskopisch  weissen  Zone  hyalin  verquollenes, 
stellenweise  neu  gebildetes  junges  Bindegewebe,  das  die  Höhlen  um- 
randet. Letztere  selbst  weisen  ein  Granulationsgewebe  von  genau  der- 
selben Beschaffenheit  auf,  wie  es  wiederholentlich  bei  A  geschildert 
worden  ist,  nur  fehlen  zum  Unterschied  von  A  Plattenepithelbedeckung, 
sowie  Haare  u.  s.  f.,  wie  denn  überhaupt  nirgends  ein  Anhaltspunkt 
für  das  Vorhandensein  dermoidaler  Veränderungen  zu  finden  ist.  Viel- 
leicht darf  noch  erwähnt  werden,  dass  hier  im  Gebiet  der  Infiltrations- 
ione  nicht  selten  deutliche  Luteinzellen  kenntlich  sind,  ferner  dass  im 
Ovarium  selbst  die  uns  bekannten  Räume  überall  vermisst  werden, 
während  »ie  in  dem  umgebenden  Ligamentgewebe  in  beschränkter  An- 
zahl zu  Tage  treten. 

3.  Fall. 

Fräul.  E.  B.    20  .J.    0  p.    Aufgenommen  28.  1.  05. 

Keine  hereditäre  Belastung.  Als  Kind  gesund.  Menses  seit  dem 
17.  Jahr  —  normal.  Letzte  Periode  vom  17.— 21.  1.  05,  ohne  Störung. 
Angeblich  erst  seit  8.  1.  krank:  morgens  beim  Schuhanziehen  heftiger 
stechender  Schmerz  in  der  linken  Unterleibsseite,  nach  kurzer  Pause 
so  heftig  wiederkehrend,  dass  Patientin  Ohnmachtsanfälle  bekam. 

Am  10.  1.  Wiederkehr  der  Schmerzen,  etwas  Linderung  durch 
Bettruhe  und  Wärme. 

Am  13.  1.  stellte  der  consultirte  Arzt  einen  stielgedrehten  Ovarial- 
tumor fest  und  rieth  zur  klinischen  Behandlung. 

Allgemeinstatus  ohne  Besonderheiten 

Gynäkolog.  Status:  Durch  äussere  Untersuchung,  Perkussion  und 
Palpation  wird  ein  fluktuirender  Tumor  von  prall  elastischer  Consistenz 
eruirt,  der  in  seiner  Gesamtausdehnung  einem  Uterus  im  4. — 5.  Monat 
der  Schwangerschaft  entspricht,  aber  beweglicher  ist  und  sich  aus  dem 
Becken  herausheben  lässt.  Eine  Verbindung  mit  den  Genitalien  ist 
durch  äussere  Palpation  nicht  nachweisbar. 

Combin.  Untersuchung:  Hymen  eingerissen.  In  der  relativ 
weiten  nachgiebigen  Vagina  etwas  schleimig-eitriges  Sekret  —  Portio 
zapfenförmig,  Os  externum  grübchenförmig,  zeigt  eine  Erosion.  Uterus- 
körper anteflektirt,  leicht  dextro-retrovertirt,  nicht  vergrössert,  von  nor 
maier  Form  und  Beweglichkeit.  Von  seiner  linken  Kante  geht  ein  an- 
scheinend gedrehter  Strang  zu  einem  etwa  mannskopfgrossen,  sehr 
beweglichen,  mehrkammerigen  (?)  cystischen  Tumor,  der  von  dem  linken 
nicht  tastbaren  Eierstock  auszugehen  scheint  und  etwas  vor,  sowie  über 
dem  Uterus  gelegen  ist.  Rechter  Eierstork  vor  der  rechten  Articulatio 
^acroiliaca,  beweglich,  ohne  Besonderheiten. 

Diagnose:  Kystoma  ovarii  sin.  multiloculare V  (Dermoid?) 

31.  1.  05.    Ovariotomia  sinistra  per  Koeliotomiam. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentirt  sich  sofort  die  Cyste. 
Entleerung  derselbrn  durch  den  Troikart,  wobei  1250  cem  einer  gelblich 
trüben  Flüssigkeit  entleert  werden.  Vorwälzung  der  Cyste,  deren  Stiel 
l/i  mal  gedreht  erscheint.  Abbindung.  Versorgung  des  Stumpfs  durch 
Catgutligaturen.  Rechtes  Ovarium  etwas  vergrössert,  aber  ohne  Anomalien. 
Uterus  normal.    Schluss  der  Bauchhöhle. 

Verlauf  glatt.    IG.— 19.  2.  Menses  ohne  Störung. 

19.  2.  05  geheilt  entlassen. 
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haut  brieflicher  Nachricht  vom  9.  4.  05  befindet  sich  Patientin  voll- 
kommen wohl.  — 

Makroskopischer  Befund.  (Formolhärtung.) 

Die  durch  die  Function  zusammengefallene  Cyste  misst  in  der 
grössten  Ausdehnung  10  :14  cm  und  besitzt  eine  von  Adhäsionen  freie 
Oberfläche.  Die  langgezogene  Stielfläehe  (12  cm)  weist  hinsichtlich  der 
Gefässlumina  keine  Besonderheiten  auf  Die  Tube,  nach  Länge,  Form 
und  Querschnitt  normal,  ist  mit  dem  entsprechenden  Ligamentabschiiitt 
fast  ganz  mitentfernt.  Beim  Aufschneiden  der  Cyste  entleert  sich  nur 
noch  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  von  der  oben  beschriebenen  Be- 
schaffenheit, ohne  schleimige  Beimengung.  Eine  chemische  Untersuchung 
ist  leider  nicht  vorgenommen  werden.  Die  Cyste  ist  einkammerig.  ihre 
Innenfläche  i.  A.  glatt  -  -  nur  an  wenigen  Stellen  befinden  sich  leicht 
vorspringende  Gewebskämme,  die  mitunter  in  eine  dünne  Membran 
enden  und  kleine  flache  Kaminern  abgrenzen.  Noch  im  Bereich  der 
Ansatzstelle  des  Ligaments,  das  auf  eine  kurze  Strecke  hinaus  zeltförmig 
entfaltet  ist.  zeigt  sich  die  Cystenwand  auf  IV2  cm  verdickt.  Bei  einem 
parallel  zum  Ligamentansatz  geführten  Querschnitt  ergiebt  sich,  dass 
liier  eine  .'$  cm  lange,  4  cm  breite,  mit  schwarzen  Haaren  und  Atheroni- 
brei  gefüllte  Dermoidcyste  eingeschlossen  ist,  die  einzige  im  Gebiet«*  der 
grossen  Cyste.  In  der  Nachbarschaft  des  Dermoids  werden  innerhalb 
der  Wand  eine  Reihe  grösserer  und  kleiuerer,  hier  leerer  Hohlräume 
gefunden. 

Zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  (Paraffineinbettung, 
Färbung  wie  im  vorigen  Fall,  Heihenschnitte)  wird  zunächst  ein  Stück  I 
senkrecht  zur  Cystenwand  herausgeschnitten,  welches  das  Dermoid  mit 
einschliesst. 

Ferner  (II)  ein  benachbartes  Stück  der  Cystenwand  mit  einzelnen, 
wenig  nach  innen  vorspringenden  Leisten. 

III.  wird  ein  Theil  der  dem  Dermoid  gegenüberliegenden  Cysten- 
wand untersucht,  der  gleichfalls,  und  zwar  etwas  grössere  leistenartige 
Vorsprünge  besitzt. 

IV.  Ein  Querschnitt  durch  die  Tube. 

Zu  1.  Fig.  s  (Taf.  1)  giebt  ein  Uebersichtsbild  eines  gefärbten 
Schnittes.  In  der  Mitte  liegt  die  Dermoidhöhle  (dh)  —  sie  wird  sowohl 
nach  aussen  (a),  als  nach  innen  (i),  wo  bei  p  Papillen  in  das  Lumen 
der  grossen  Cyste  vorspringen,  von  einer  dickeren  Gewebsschicht  über- 
deckt. In  ihrer  Nachbarschaft  Huden  sich  zahlreiche  grössere  und  kleinere 
Hohlräume  (ca),  ferner  eine  langgestreckte  Follikelhöhle  (fo). 

Unter  dem  Mikroskop  ergiebt  sich  Folgendes: 

Der  ligamentwärts,  in  Fig.  <S  zu  unterst  belegene  Theil  der  Cysten- 
wand besteht  der  Hauptsache  nach  wieder  aus  hyalin  verquollenem 
Bindegewebe,  das  von  zahlreichen  kleineren  und  grösseren  Hohlräumen 
(ca)  durchsetzt  ist.  Die  Hohlräume  stellen  sich  genau  so  dar,  wie 
sie  in  Fall  1  und  2  wiederholt  geschildert  worden  sind  (vgl.  Fig.  2 
und  T,,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Wandung,  in  der  auch  hier 
Epitheloid-  und  Kiesenzellen  neben  flachen  niedrigen  Zellen  angetroffen 
werden,  als  auch  in  Bezug  auf  die  zellreicbe  Umgebung;  nur  sind 
Lutein/ellen  nicht  nachweisbar.  Veränderungen  an  den  Blutgefässen 
fehlen.  Nach  aussen  (in  Fig.  *  rechts  unten)  ist  das  Grund- 
gowebe  lockerer,  es  zeigt  sich  ein  Maschen  werk  von  kleineren,  in  den 
Dimensionen   ziemlich  gleichmässigen  und  daher  an    Fettgewebe  er- 
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innernden  Hohlräumen  ohne  Wandbekleidung,  zwischendurch  derbes 
Eierstocksparenchytn,  zunächst  ohne  charakteristische  Bestandteile,  bis 
weiterhin  ein  kleiner  und  bei  fo  ein  noch  epithelhaltiger  zusammen- 
geklappter grosser  Follikel  in  die  Erscheinung  tritt 

Dasselbe  Bild  zeigt  sich,  nur  ohne  jede  Andeutung  von  Follikeln 
hesw.  deren  Derivaten  und  mit  dem  Unterschied,  dass  hier  zu  äusserst 
hvperämisches,  sehr  muskelreiches  Ligamentgewebe  liegt,  wenn  wir  die 
l'vstenwand  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  (in  Fig.  8,  nach  rechts 
nach  oben),  da  wo  sie  die  Begrenzung  der  Dermoidhöhle  bildet,  ver- 
folgen. 

Sehen  wir  uns  die  innen  liegende  Schicht  der  Cystenwand  an  (in 
Fig.  8,  links)  und  verfolgen  wir  sie  von  unten  nach  oben  in  der 
Richtung  nach  der  Dermoidhöhle  zu,  so  linden  wir  ein  sehr  gefäss- 
reiches,  durchblutetes,  theils  lockeres,  theils  gleichfalls  mehr  hyalines 
Bindegewebe,  in  welchem  ausser  sicher  kenntlichen  Blutgefässen  wiederum 
kleinere  und  grössere  Hohlräume  in  die  Erscheinung  tretet).  Hier  fällt 
im  Gegensatz  zu  den  früher  beschriebenen,  trotz  mannigfacher  Leber- 
gänge, folgender  Unterschied  auf:  Man  sieht  eine  Reihe  —  Fig.  9, 
Taf.  11,  giebt  ein  (nicht  bis  an  das  Lumen  reichendes)  Stück  der  inneren 
Cysten  wandschiebt  mit  stärkerer  Vergrösserung  wieder  —  theils  kreis- 
förmiger, theils  länglicher,  vielfach  mit  niedrigen,  langgestreckten, 
oft  syncytial  verschmolzenen  Wandzellen  ausgekleideter  Hohlräume, 
von  denen  die  kleinern  durch  strangförmig  angeordnete,  zun»  Theil  in 
sicher  präformirten  Höhlen  liegende  epithelioide  grössere  Zellen  ver- 
bunden sind.  Solche  Zellstränge  finden  sich  auch  isolirt  im  tiewebe; 
zwischendurch  sind  Leukocyten  bemerkbar.  Die  Räume  sind  zum  grössten 
Theil  leer,  mitunter  enthalten  sie  eine  homogene  Gerinnungsmasse 
die  sich  in  Hämatoxylin-Eo.siuprüparaten  rosa,  in  v.  G  iesonpräparaten 
::olb  färbt.  Die  flachen  Wandzellen  gehen,  wie  man  das  besonders  in 
den  runden  Räumen  verfolgen  kann,  sehr  häutig  in  eubische  Zellen  über, 
die  oft  eine  regelmässige  Anordnung  zeigen  und  in  Folge  ihrer  Ein- 
schichtigkeit durchaus  den  Eindruck  eines  Epithelbesatzes  machen,  lu- 
dessen ist  die  Einschichtigkeit  nicht  durchweg  wahrzunehmen  —  man 
findet  sichere,  nicht  durch  Schiefschnitte  bewirkte  Mehrschichtuug,  ferner 
bisweilen  Uebergänge  zu  den  bei  früheren  Räumen  beschriebenen,  un- 
gleich massiger  geformten  und  lückenhaft  zusammenliegenden  Epithelioid- 
/ellen. 

Durchaus  entsprechende  Bilder  erhält  man  von  der  das  Lumen  der 
Cyste  begrenzenden  Gewebsschicht,  soweit  die  Wandbekleidung  erhalten 
ist,  sowie  von  den  (Fig.  8  p.)  in  dasselbe  einspringenden  Papillen,  von 
denen  ein  Abschnitt  in  Fig.  10  (Taf.  II)  dargestellt  ist. 

In  Fibrinpräparaten  lassen  sich  theils  frei  im  Gewebe  in  der  Nach- 
barschaft eines  Blutergusses  liegende  Fibrinmassen  constatiren,  theils 
sind,  ganz  ähnlich  wie  in  Fall  2  Block  IV,  die  Gewebsspalten  reich 
mit  klumpigem  Fibrin  gefüllt,  während  die  Räume  selbst  solches  nicht 
enthalten. 

Die  Dennoidhöhlo  ist  leer,  bis  auf  einige  eontralgelegene,  in  Häma- 
toxylin-Eosinpräparaton  schwach  und  diffus  gefärbte  Massen,  die  weder 
Fibrin-  noch  Schleimreaktion  zeigen.  In  geringer  Entfernung  von»  Liga- 
ment (Fig.  S  oben)  ist  die  Höhle  durch  einen  schmalen  Gewehs- 
streifen  von  einem  grösseren  zweiten  Hohlraum  (ca)  getrennt.  Letzterer, 
von  hyalinem  Gewebe  umrandet,   besitzt  fast  durchweg  eine  aus  vor- 
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wiegend  flachen,  bisweilen  bandförmig  angeordneten,  stellenweise  auch 
höheren  cubischen  Zellen  bestehende  Auskleidung  —  die  verschieden 
geformten  Elemente  gehen  unmittelbar  ineinander  über.  Der  schmale 
trennende  Gewebsstreifen  ist  gleichfalls  hyalin  und  enthält  selbst  wieder 
kleinere  Räume  mit  gewucherter  Wandbekleidung.  Die  Auskleidung  der 
Dermoidhöhle  wird  theils  und  hauptsächlich  durch  eine  Reihe  flacher 
Zellen,  theils  durch  einen  meist  sehr  schmalen  Plattenepithelsauin  bewirkt. 
Auch  hier  ist  zwischen  den  verschiedenen  Zellformationen  der  Ueber- 
gang  unvermittelt.  Der  Plattenepithelsaum,  dem  Stratum  lucidum  und 
comeum  fehlen,  ist  unzusammenhängend.  Am  dicksten  ist  er  in  dem 
(in  Fig.  8),  untersten  Abschnitt,  da,  wo  er  einen  kleineu,  aus  fremdem 
Gewebe  (Fig.  8  ep  und  gl)  gebildeten  Vorsprung  überzieht.  Das  fremde, 
zwischen  Dermoidhöhle  und  cavernösen  Schichten  eingelagerte  Gewebe 
ist  spärlich.  Mehr  nach  innen  bei  ep  enthält  es  enorm  zahlreiche 
Talgdrüsen  und  wenige  Haare.  Zwischen  den  Talgdrüsen  findet  sich 
spärliches  Bindegewebe,  Cutispapillen  fehlen,  ebenso  Fettgewebe.  Mehr 
nach  aussen  (Fig.  8  gl.  und  Taf.  II,  Fig.  11  gl)  findet  sich  wieder  das 
uns  bekannte  gliaähnliche  faserige,  bei  v.  Giesonfärbung  kanariengelbe 
Gewebe,  ohne  Ganglienzellen  oder  Nerven.  In  späteren  Schnitten  nimmt 
dasselbe  an  Masse  gegenüber  den  Haarbestandteilen  gewaltig  zu  uud 
bleibt  schliesslich  fast  allein  übrig.  —  Von  weiteren  fremden  Bestand- 
teilen habe  ich  nichts  finden  können,  doch  ist  das  Präparat  nicht  völlig 
aufgeschnitten  worden. 

Das  gliaähnliche  Gewebe  ist  vielfach  von  natürlichen,  mit  flachen 
Waudzellen  ausgekleideten,  aber  auch  von  offenbar  arteficiell  durch 
Zerreissung  und  Schrumpfung  entstandenen  Räumen  unterbrochen.  In 
Fig.  1 1  liegt  es  in  einem  Räume  der  letzteren  Art  und  stösst  hier  nicht, 
wie  an  anderen  Stellen,  direct  an  die  Dermoidhöhle  (Fig.  8  dh.).  In 
seiner  Nachbarschaft,  innerhalb  des  lockeren  Bindegewebes  findet  sich, 
wie  bei  Fall  1  dunkelbraunes  Pigment,  theils  frei,  theils  an  verästelte 
Zellen  gebunden,  endlich  der  schon  früher  erwähnte,  in  Anfangsschnitten 
kleine,  später  stark  buchtige  Kanal  (Fig.  11  1),  der  innen  mit  theils 
flachen,  theils  sehr  zierlich  aufgereihten  cubischen  Elementen  ausge- 
kleidet ist. 

Der  Kanal,  sowie  das  gliaähnliche  Gewebe  stehen  in  directem  Zu- 
sammenhang mit  dem  cavernösen  Gewebe  der  Cystenwand. 

Zu  II.  Der  Nachbarschnitt  zeigt  im  Ganzen  durchaus  dieselbe  Kon- 
figuration der  Cystenwand  wie  bei  I,  nur  haben  die  Wandelemente, 
welche  die  Räume  bekleiden,  geringe  Wucherungstendenz  und  die  auch 
hier  vorhandenen  Wandpapillen,  gleich  wie  die  darin  enthaltenen  Hohl- 
räume sind  grösser,  letztere  überdies  zahlreicher  und  unter  der  Ober- 
fläche geschlossen.  Die  Wandbekleidung  besteht  überall  aus  theils  platten, 
theils  niedrig  cubischen  Zellen. 

Zu  III.  Auf  eine  äussere,  stellenweise  noch  endothelbekleidete 
wellige  lockere  Bindegewebsschicht  folgt  sehr  blutgefässreiches,  hyper- 
ämisches  uud  wiederum  von  Hohlräumen  durchsetztes  Eierstoeksparenchym 
ohne  Follikel  hezw.  Follikelderivate.  Die  leeren  Räume  sind  vielfach  von 
Rundzellenherden  umgeben,  die  Wandbekleidung  zeigt  keine  Wucherungs- 
erscheinungen.  Gegen  das  Lumen  zu  ist  das  Gewebe  wieder,  uud  zwar 
hier  sehr  ausgesprochen,  hyalin.  Die  Wandbekleidung  ist  dieselbe  wie 
bei  II  bezw.  1  —  auch  hier  ist  bisweilen  syncytiale  Verschmelzung, 
stellenweise  deutliche  .Mehrschichtung  der  Zellen  zu  erkennen. 

Zu  IV.    Die  Tubenquerschnitte  zeigen  keinerlei  Anomalien. 
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4.  Fall. 

Frau  L.  M..  38  J..  II  p. 
Aufgenommen  1.  7.  03. 

Keine  hereditäre  Belastung.  Menses  seit  dem  12.  Jahre,  regelmässig, 
aber  sehr  schwach  und  kurz,  IV2  Tage  oder  nur  '/*  Stunde,  zuletzt 
kaum  merklich.    Zwei  normale  Gehurten  1885  und  1886. 

28.  6.  1890  wegen  Endometritis  in  hiesiger  Klinik  curettirt.  Sechs 
Wochen  später  angeblich  Unterleibsentzündung  von  fünfwöchentlicher 
Dauer.  Seit  dieser  Zeit  Kopfschmerzen,  Schmerzen  bei  der  Periode, 
Obstipation,  Beschwerden,  die  sich  nach  einer  1891  angeblich  zum 
zweiten  Male  aufgetreteneu  Unterleibsentzündung  noch  steigerten  und  zu 
denen  sich  noch  Magenkrämpfe,  Atemnot,  Gürtelgefühl,  Kreuz-  und 
Unterleibsschmerzen  hinzugesellten.  Patientin  ist  unfähig  zu  arbeiten. 
Die  Beschwerden  erreichen  ihren  Höhepunkt  6 — 8  Tage  vor  der  Periode, 
die  ziemlich  regelmässig  einsetzt  und  ohne  Besonderheiten  verläuft. 

AI  lgemeinstatus:  Alle  Anzeichen  einer  Hystero  -  Neurasthenie 
—  sonst  keine  Anomalien. 

Gynäkologischer  Status:  In  der  unteren  Hälfte  des  Bauches 
ein  fast  bis  zur  Nabelhöhe  reichender,  massig  beweglicher,  querovaler 
cystischer  Tumor  von  glatter  Oberfläche. 

Bei  der  combinirten  Untersuchung  ergibt  sich:  Damm  hoch, 
Septum  wohl  erhalten,  Introitus  weit.  Scheide  ohne  Besonderheiten, 
Scheidengewölbe  hoch.  Portio  zapfenförmig,  nach  vorn  unten  sehend. 
Muttermund  queroval  —  linksseitig  eingerissen.  Durch  das  vordere 
Scheidengewölbe  ist  der  oben  beschriebene,  prall  elastische,  fast  fluk- 
tuirende  Tumor  zu  fühlen.  Uterus  schwer  zu  tasten.  Corpus  ver- 
grössert,  retrovertirt,  scheint  gut  beweglich,  steht  in  der  Höhe  des  B. 
K.  Sonde  dringt  nach  links  und  hinten  9  cm  ein.   Adnexe  nicht  fühlbar. 

Diagnose:  Kystoma  ovarii  dextri. 

3.  7.  03.  Ovariotomia  dextra  per  koeliotomiam.  Der  über  kinds- 
kopfgrosse  glattwandige  ovale  Tumor  ist  durch  einen  fingerlangen, 
2  Querfinger  breiten  Stiel  mit  der  Fundusecke  in  Verbindung.  Kon- 
sistenz weich  elastisch,  eindrückbar  (Dermoid?).  Abtragung  nach 
doppelter  Ligatur.  Linke  Adnexe  normal  bis  auf  eine  kleine  Follikel- 
cyste, die  beim  Vorziehen  platzt.  Der  Tumor  enthält  Atherombrei  und 
Haare. 

Verlauf  glatt,  fieberlos.  23.  7.  03  geheilt  entlassen.  Seither 
keine  Nachricht. 

Makroskopischer  Befund  (Formolhärtung). 

Die  halbirte  dünnwandige,  ihres  Inhaltes  entleerte  kuglige  Cyste 
besitzt  einen  Durchmesser  von  14  cm.  Die  Stielfläche  ist  im  Verhältnis 
zur  Länge  schmal,  es  haftet  ihr  ein  3  cm  langes  Stück  der  Pars  abdomi- 
nalis tubae  mitsammt  dem  Ligament  an  —  weder  Tube  noch  Ligament 
zeigen  makroskopisch  irgend  welche  Abnormitäten.  Die  Innenfläche  der 
Cystenwand  erscheint  fast  durchweg  glatt.  Vereinzelt  sind  Pigment- 
flecken darauf  sichtbar.  In  dem  einen,  dem  Ligamentansatz  etwa  gegen- 
über liegenden  Quadranten  sind  vereinzelte  linsengrosse,  vorspringende 
Erhabenheiten  von  derber  Konsistenz,  jedoch  ohne  Verkalkung  nach- 
weisbar. Ferner  ist  hier  an  einer  Stelle  durch  eine  sichelförmig  vor- 
springende Leiste  ein  flacher  kleiner  Hohlraum  entstanden;  endlich 
finden  sich  hier  von  der  Cystenwand  abstehende  kleine  Haare  in  grösserer 
Menge.  Ein  an  dieser  Stelle  geführter  Längsschnitt  lässt  etwa  in  einer 
Ausdehnung  von  5  cm  eine  leichte,  ganz  allmählich  auslaufende  Ver- 
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dickung  der  Cvstenwand  auf  'i2  cm  Maximum  erkennen.  Schliesslich  ist 
noch  hervorzuheben,  dass  sich  von  dem  Einschnitt  aus  mit  auffallender 
Leichtigkeit  zunächst  2  Gewebsschichten  voneinander  trennen  lassen,  von 
denen  die  innere  glattere,  weichere  die  Wandverdickung  enthält.  Die 
äussere  lässt  sich  ihrerseits  wieder  in  2  Lamellen  zerlegen  Line  in 
Bezug  auf  diese  Trennung  der  Cvstenwand  nachträglich  vorgenommen«- 
Prüfung  der  oben  beschriebenen  Kalle  zeigt,  dass  auch  mit  Ausnahme 
von  Fall  2  eine  solche  möglich  ist.  — 

Zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  (Paraffineinbettuug,  Fär- 
bung wie  oben)  ist  schon  früher  ein  Stückchen  aus  der  maximalen 
Wandverdickung  herausgeschnitten  worden  Da  der  Block  verloren  ge- 
gangen ist,  steht  mir  nur  ein  Schnitt  (Hämatoxylin-Kosin-Färbung}  zur 
Verfügung  (1).  Zu  genauerein  Studium  wird  der  Cvstenwand  ein  an  das 
erste  anschliessendes  Stück  entnommen  (II).  Es  werdeu  dann  aus  dem 
vorerwähnten  Quadranten  noch  zwei  Stücke  herausgeschnitten,  von  denen 
das  eine  (III)  aus  dem  Gebiet  des  leistenfürinigen  Vorspruugs,  «las  andere 
(IV)  aus  dem  Gebiet  des  Pigmentflecks  stammt.  Weiterhin  wird  (V)  ein 
Stück  aus  der  dem  erwähnten  Quadranten  gegenüberliegenden  Seite  der 
Cvstenwand  untersucht.    Endlich  VI   ein  Querschnitt   durch   die  Tube. 

Zu  [.  Fig.  12  a  und  b  (Taf.  II)  geben  ein  Uebersichtsbild  des 
gefärbten  Schnittes  bei  makroskopischer  Betrachtung.  Aussen  (a)  finden 
wir  eine,  in  Fig.  12a  dickere  Schicht  derben,  bisweilen  recht  zell- 
reichen Bindegewebes;  stellenweise  wird  man  an  Ovarialparenchvm 
erinnert,  ohne  dass  sich  solches  sicher  nachweisen  lässt.  Das  Gewebe 
ist  durch  langgestreckte,  schmale  Spalträume,  die  verschiedentlich  platte 
bis  eubische  Zellen  aufgereiht  zwischen  sich  fassen,  in  einzelne  Lamellen 
getrennt.  Es  folgt  nach  innen  zu  eine  schmale  Schicht  ganz  lockeren 
welligen  Bindegewebes,  das  direct  an  die  längs  getroffene,  glatte 
Muskulatur  (m,  in)  stösst.  In  dem  einen  Theil  des  Schnittes  (Fig.  12h' 
ist  ein  sehr  dickes  kompaktes  Muskellager  vorhanden,  während  im 
anderen  vorwiegend  einzelne  getrennte  Bündel  liegen.  Die  Muskulatur 
schliesst  ein  langgestrecktes  drüsiges  Gebilde  (Fig.  12  d)  ein,  grenzt 
indessen  nirgends  daran:  letzteres  ist  vielmehr  von  einem  zum  grösseren 
Theil  sehr  zellreichen  lymphadenoiden  Gewebe,  zum  kleineren  von  einer 
zellarmen  hyalin  verquollenen  Bindesubstanz  umgeben.  Im  Bereich  des 
ersteren  finden  sich  nirgends  circumscripte  zellige  Herde.  Der  drüsige, 
mit  zahlreichen  Ausläufern  versehene  Schlauch  besteht  fast  durch- 
weg aus  hohem  fliinmerlosen  Cvlinderepithel  mit  zahlreich  ein- 
geschalteten Becherzellen.  An  einer  Stelle  (in  Fig.  12a  links)  wird 
jedoch  das  Epithel  ziemlich  unvermittelt  niedriger,  erhält  mehr 
Plattenepithelcharakter,  um  dann  eine  Strecke  weit  zwischen  den 
genannten  Formationen  zu  wechseln.  In  die  Umgebung  des  grossen 
Drüspiischlauchs  sind  kleine  Drüsen  eingesprengt  (s.  F"igur),  bei  denen 
der  entsprechende  plötzliche  Wechsel  des  Epithels  besonders  aut- 
fällig ist. 

Nach  innen  von  dem  Schlauch  finden  sich  in  dem  einen  Theil 
des  Schnittes  (in  der  Figur  nicht  bezeichnet)  noch  weitere  glatte 
Muskelhündel;  dann  folgen  nahe  der  Oberfläche,  ziemlich  in  der 
Mitte  des  Schnittes,  wenig  Fettgewebe.  Talgdrüsen  und  nach  den 
Seiten  zahlreiche,  theils  gesonderte,  theils  mit  der  epithelbedeckten 
Cvsteuinnenwaod  in  Zusammenhang  stehende  drüsige  Gebilde  (vgl 
die  Figur),  zwischen  welche  bei  kn  ganz  isolirt  eine  aus  hyalinem 
Knorpel   bestehende  lusel,  ferner  cytogenes  Gewebe  eingesprengt  ist. 
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Haare  sind  nicht  nachweisbar.  Das  Oberflächenepithel  wechselt  gleich- 
falls in  seiner  Formation  ausserordentlich  stark.  Während  es  sich  zu- 
nächst (Fig.  12  a,  links)  als  eine  dünne  Plattenepithelschicht  mit  kaum 
ausgesprochenem  Stratum  granulosum  und  lucidum,  fehlendem  Stratum 
corneum  darstellt  und  glatt  über  die  Unterlage  hinwegzieht,  beginnt 
hei  b  eine  starke  Zerklüftung;  es  sind  hohe  Cutispapillen  vorhanden. 
Zugleich  verändert  sich  der  Charakter  des  Epithels.  Wie  Fig.  13,  Taf.  II, 
lehrt,  welche  einen  kleinen  (versehentlich  gleichfalls  mit  b  bezeichneten) 
Abschnitt  der  Fig.  12  a  bei  starker  Vergrösserung  darstellt,  findet  ein 
nur  wenig  vermittelter  Uebergang  von  Plattenepithel  (pl)  in  Cylinder- 
»pithel  statt,  in  welchem  deutliche  Becherzellen  auftauchen.  Weiterhin 
kommen  an  der  Innenfläche  (Fig.  12  a  rechts)  Strecken  vor,  in  welchen 
das  ausgesprochen  mehrschichtige  Epithel  in  der  Tiefe  Stratum  ger- 
unnativum-Zellen  gleicht,  während  oberflächlich  C> linderepithelzellen 
liegen,  —  dann  ist  wieder  reines  mehrschichtiges  Plattenepithel  und 
schliesslich  einschichtiges,  an  manchen  Stellen  anscheinend  flimmerndes 
Cylinderepithel  vorhanden;  die  Becherzellen  sind  völlig  verschwunden. 

Die  vorhin  erwähnten,  oft  sehr  tief  unterhalb  der  Cysteninnenfläche 
liegenden  drüsigen  Gebilde  stehen,  wie  gesagt,  vielfach  mit  dem  Uber- 
flächenepithel in  Verbindung,  theils  sind  sie  gesondert.  Man  hat  den 
Kindruck,  dass  auch  im  letzteren  Falle  die  fehlende  Verbindung  mit  der 
Uberfläche  vielfach  durch  die  Schnittrichtung  bedingt  ist.  Das  ergiebt 
sich  vor  Allem  aus  der  Beobachtung,  dass  den  bald  runden,  bald  lang- 
gestreckten, bald  mit  Zellen  völlig  ausgefüllten,  bald  mit  einem  Hohl- 
raum versehenen  drüsigen  Gebilden  vielfach  eine  Tunicapropria  mangelt, 
dass  ferner  die  Beschaffenheit  der  Elemente  ebenso  wechselt,  wie  an 
der  Oberfläche. 

Zu  II.  Gegenüber  I,  womit  sich  das  Bild  im  übrigen  deckt, 
Mnd  folgende  Unterschiede  hervorzuheben:  Die  Innenfläche  der  Cysten  - 
wand  ist  stark  wellig,  bezw.  papillär.  Die  Papillen  sind  zellreich  — 
stellenweise  ist  auch  hier  deutlich  der  Charakter  lymphadenoiden  Ge- 
webes gegeben.  Das  bedeckende  Epithel  besteht  zumeist  aus  büschel- 
förmig angeordneten  Becherzellen,  die  übrig  bleibende  Strecke  ist  theils 
mit  schmalen  hohen  Cylinderzellen,  theils  mit  einem  schmäleren  oder 
breiteren  Plattenepitbelübcrzug  bedeckt;  eine  kurze  Strecke  weit  findet 
sich  ein  endothelialer  Ueberzug. 

Weiter  ist  viel  mehr  Fettgewebe  vorhanden,  ebenso  ist  die  Zahl  der 
Talgdrüsen  und  der  becherzellenhaltigen  Drüsen,  die  zumeist  in  das  Fett- 
gewebe eingebettet  sind,  erheblich  grösser.  Knorpel  fehlt.  Die  Ver- 
bindung der  Drüsen  mit  dem  Oberflächenepithel  ist  viel  seltener  sicht- 
bar.   Ein  grosser  drüsiger  Schlauch  in  der  Tiefe  fehlt. 

Zu  III.  Aussen  eine  Schicht  zellarmen  Bindegewebes,  in  welchem 
Kierstocksparenchvm  nicht  nachzuweisen  ist.  Es  folgt  lockeres  Binde- 
gewebe mit  erweiterten,  oft  stark  gefüllten  Blutgefässen  und  gedehnten 
p'äformirten  Spalten.  Letztere  sind  oft,  besonders  in  der  Umgebung 
Bild  in  Zusammenhang  mit  ersteren,  reich  an  Zellen. 

Zu  innerst  verläuft,  selten  glatt,  vielmehr  meist  in  Zacken  endigend, 
fine  relativ  breite  Schicht  von  derbem  Bindegewebe.  Die  Zacken  ver 
grossem  sich  (vgl.  den  makrosk.  Befund)  mehrfach  zu  leistenförmigen 
^orsprüngen,  welche  zum  Theil  unter  der  Oberfläche  geschlossen,  huchtig- 
unregelmässige  Höhlen  abgrenzen.  In  den  Höhlen,  sowie  spärlicher  im 
Gebiet  des  Cystenlumens,  liegen  leicht  faserige  Massen,  ohne  charakte- 
ristische Farbenreaktion.     Das  Bindegewebe   ist  vielfach  vollkommen 
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hyalin,  arm  an  zelligen  Elementen.  Stellenweise  sind  aber  auch  reich- 
lich mit  Leukocyten  untermischte  Bindegewebskörper  vorhanden,  von 
denen  fast  alle  die  Zeichen  beginnenden  Kernzerfalls  erkennen  lassen. 
Der  Kernzerfall  ist  am  ausgeprägtesten  auf  der  Höhe  der  Leisten  — 
hier  ist  das  überdies  durchblutete  Gewebe  völlig  degenerirt.  Besonders 
hervorzuheben  ist  noch,  dass  sich  in  einigen  Schnitten  in  dem  geschil- 
derten Gewebe  vereinzelte  Riesenzellen  nachweisen  lassen,  die  —  soweit 
sich  bei  der  Degeneration  des  Gewebes  ein  Urtheil  abgeben  lässt  —  in 
präformirten  Räumen  liegen;  ferner,  dass  das  Lumen  der  Cyste  strecken- 
weise von  einer  Reihe  niedriger,  langgestreckter  bis  cubischer  Zellen 
ausgekleidet  ist.  Zwischendurch  ist  auch  ein  dünner  Saum  mehr- 
schichtigen, öfters  in  Form  eines  Streifens  abgelösten  Plattenepithels  zu 
sehen. 

Zu  IV.  Die  Schnitte  erscheinen  (vgl.  den  makrosk.  Befund)  in 
einzelne  nur  stellenweise  zusammenhängende  Lamellen  zerlegt.  Zu 
äusserst  finden  wir  fibrilläres,  kernreicbes  Bindegewebe;  die  folgende 
breitere  Lamelle  beherbergt  wieder  einen  langgestreckten,  von  lymph- 
adenoidem  Gewebe  und  Muskulatur  umgebenen,  epithelial  ausgekleideten 
Kanal.  Auch  hier  ist,  gleich  wie  in  den  in  der  Nachbarschaft  ein- 
gesprengten Drüsen,  ein  unvermittelter  Wechsel  der  Epithel formationen 
zu  constatiren,  der  noch  prägnanter  und  auffallender  ist,  als  bei  1,  da 
hier  das  Plattenepithel  sehr  viel  dickere  Lagen  bildet  und  ferner  auch 
reichlich  ein-  und  mehrschichtiges  flimmerndes  Cylinderepithel  zu 
rinden  ist.  Dabei  ist  ganz  interessant,  zu  beobachten,  wie  (vgl.  Taf.  II, 
Fig.  14)  die  Flimmern  sich  des  öfteren  noch  weiter  verfolgen  lassen, 
obwohl  das  darunter  liegende  Epithel  schon  deutlich  den  Charakter 
des  Plattenepithels  angenommen  hat.  Eine  dritte  Lamelle  besteht  aus 
sehr  lockerem,  zum  Theil  cytogenem,  zum  Theil  fett-  und  pigment- 
haltigem Bindegewebe.  Endlich  die  innerste  vierte  schmale  Lamelle 
(stellenweise  sicher  arteficiell  von  der  dritten  getrennt)  enthält  Haare, 
Talgdrüsen,  milchdrüsenähnliche  Gebilde  und  ist  zum  Theil  von  einem 
einschichtigen  cubischen,  zum  Theil  von  einem  dünnen,  mehrschichtigen 
Plattenepithel  überzogen.  Auch  die  Epitbelzellen,  besonders  die  erst- 
genannten cubischen,  enthalten  Pigment.  Letzteres  ist  wieder  dunkel 
braun-schwarz  (vgl.  Fig.  11)  und  liegt  im  Gebiet  des  Bindegewebes,  bald 
frei  zu  grossen  Klumpen  zusammengeballt,  bald  an  Bindegewebskörper, 
oder  auch  an  Gewebsspalten  auskleidende,  flache  Elemente  gebunden 
und  erscheint  dadurch  in  Form  von  —  natürlich  nicht  continuirlichen  — 
Längszügen. 

Zu  V.  Hier  finden  wir  gleichfalls  lamellär  zerklüftetes,  jedoch 
derbes  Bindegewebe,  das  nach  dem  Lumen  zu  einen  dünnen  Platten- 
epithelüberzug  besitzt. 

Zu  VI.    Die  Tube  ist  normal. 

Ueberblicken  wir  die  im  Vorstehenden  geschilderten  Befunde, 
so  ist  zunächst  der  bei  den  Fällen  1—3  ausführlich  beschriebenen 
cigenthümlichen  Veränderungen  des  Dermoidcysten  wand- 
gefüges  zu  gedenken,  Veränderungen,  welche  stellenweise  eine 
fast  völlige  Durchlöcherung  des  Gewebes  herbeigeführt  haben.  — 

Kroemer1),  dem,  wie  schon  früher  bemerkt,  gleichfalls  Be- 

1)  1.  c.  S.  415. 
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Sonderheiten  in  der  Cystenwand  aufgefallen  sind,  berichtet  darüber 
Folgendes1): 

„In  zwei  Fällen  konstatirten  wir  eine  eigenthümliche  Auf- 
lockerung der  Cystenwand,  die  im  Text  mit  „bienen wabiger  Bau" 
bezeichnet  wurde.  In  dem  Anfangsstadium  erscheint  die  Wand  auf 
dünnen  Schnitten  fein  porös  durchlöchert,  dann  nehmen  die  Spalten 
an  Grösse  zu,  werden  unregelmässig  und  konfluiren  durch  das 
Schwinden  des  Septenwerkes  zu  grösseren  Räumen." 

Weiter  heisst  es:  Die  Wand  der  Kanäle  und  Hohlräume  ist 
mit  eigentümlichen  Zellen  ausgekleidet.  Von  platten  sichelförmigen 
Zellen,  die  sich  in  der  Kerngegend  vorbuckeln,  wachsen  sie  zu 
grossen  runden,  ovalen  oder  durch  gegenseitigen  Druck  polymorphen 
Zellkörpern  an,  die,  ohne  einen  geschlossenen,  epithelähnlichen  Zell- 
belag zu  bilden,  sich  dicht  an  und  über  einander  drängen  und  schliess- 
lich unter  hydropischer  Quellung  zu  Kiesenzellen  confluiren.  Oft  kann 
man  an  einem  Räume  alle  Modifikationen  des  Zellbelages  verfolgen. 

An  den  Grenzen  dieser  Spalten  gegen  die  noch  festen  Wand- 
schichten erscheinen  in  den  letzteren  häufig  lange,  fast  rosenkranz- 
ähnliche Doppelreihen  scharf  tingirter  Kerne,  die  sich  bei  starker 
Vergrösscrung  als  feine  Lymphkanäle  mit  gewucherten  Endothelien 
erweisen.  In  den  häuGg  myxomatös  degenerirten  Stromabalkcn, 
zwischen  den  Hohlräumen,  verlaufen  die  vollständig  intakten  Blut- 
gefässe. 

Bei  der  wachsenden  Dilatation  wird  das  Stroma  aufgebraucht 
bis  auf  die  festen  elastischen  Faserbestandtheile,  die  sich  um  die 
Blutgefässe  zu  grösseren  Partien  sammeln.  Der  Zellbelag  der 
Spalten  zerreisst  in  einzelne  paketförmige  Klumpen  und  geht  unter 
Vakuolenbildung,  Chromatinzerfall  des  Kernes  und  gänzlicher  Ab- 
blassung des  Plasmas  zu  Grunde.  Nur  ab  und  zu  hängt  noch  eine 
Riesenzelle  an  der  Wand." 

Kroemer  erwähnt  dann,  dass  Pfannenstiel  schon  vor  Jahren 
dieselben  Veränderungen  gefunden  und  dass  Klaussner2)  das  End- 
stadium desselben  Processes  in  dem  Septum  einer  zweikammerigen 
Dermoidcyste  beschrieben  habe. 

1)  Anm.  bei  der  Correctur:  Gentili's  kürzlich  (in  diesem  Arch.,  Bd.  77, 
H.  3)  erschienene  Arbeit,  die  zu  dem  folgenden  Kapitel  und  den  daraus  sich 
ergebenden  Schlussfolgerungen  eine  werthvolle  Bestätigung  und  Ergänzung 
bringt,  ist  erst  während  der  Drucklegung  des  Manuskripts  zu  meiner  Kennt- 
niss  gelangt. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  30.  1890. 
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Wenn  wir  diesen  Bericht  mit  meinen  Schilderungen  vergleichen, 
so  ergiebt  sich  ohne  Weiteres  in  allen  wesentlichen  Punkten  eine 
vollkommene  Uebereinstimmung;  ich  bin  dadurch  —  und  darum 
bin  ich  so  ausführlich  gewesen  —  einer  nochmaligen  Zusammen- 
fassung meiner  diesbezüglichen  Befunde  enthoben. 

Unter  Berücksichtigung  von  Kroemers  Darlegungen  an  früherer 
Stelle1),  habe  ich  hier  nur  Folgendes  anzufügen,  beziehentlich  zu 
betonen : 

1.  Obwohl  Kroemer  gelegentlich  darauf  hinweist,  dass  die 
Räume  bald  rund,  bald  oval,  bald  länglich  gewunden  sind,  so  ist 
im  Allgemeinen  doch  nur  von  „Gewebsspalten"  die  Rede.  Ich 
habe,  ausser  in  der  Wand  der  das  Dermoid  bergenden  grossen 
Cyste  bei  Fall  3,  niemals  Räume  angetroffen,  bei  denen  von  eigent- 
lichen „Spalten"  gesprochen  werden  kann  —  vielmehr  ist  die  rund- 
ovale  Form  (vgl.  Fig.  2)  maassgebend  und  auch  bei  den  durch 
Konfluenz  vergrösserten,  vielfach  ausgebuchteten  Räumen  überwiegt 
niemals  ein  Durchmesser  stark  über  den  anderen. 

2.  Mit  Zellen  gefüllte  Gewebsspalten  waren  öfters  zu  sehen 
und  auch  ich  glaube  mich  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  hier 
ausser  Lymphocyten  bisweilen  eine  Wucherung  der  Endothclien  in 
Frage  kam,  bei  Fall  3  in  der  erwähnten  Cystenwand  sogar  sicher. 
Allein  es  ist  mir  nirgends  aufgefallen,  dass  diese  Spalten  die 
Grenze  gegen  das  feste  Eierstocksstroraa  bildeten.  Ich  möchte 
daher  und  aus  anderen  Gründen2)  auf  die  bisweilen  beobachtete 
Anwesenheit  solcher  Spalten  an  der  Grenze  des  dermoidalen  Ge- 
webes keinen  Werth  legen.  Dagegen  kann  ich  bestätigen,  dass  sehr 
häufig  elastische  Fasern  als  Reste  des  ursprünglichen  Stromas 
übrig  bleiben. 

3.  Hinsichtlich  der  Auskleidung  der  Innenwand  der  Hohlräume 
lassen  sich  trotz  zahlreichster  Uebergängo  4  Typen  aufstellen  (siehe 
oben  Seite  141): 

a)  Hohlräume  mit  von  einander  trennbaren  normalen  oder  ge- 
quollenen Endothelzellen. 

b)  solche  mit  endothelialem  Syncytium  und  vereinzelt  oder 
zahlreicher  eingeschalteter  Riesenzellen. 

c)  solche  mit  einem  geschlossenen  Ring  von  mehreren 
Reihen  epithelioider  Elemente. 


1)  1.  c.  S.  m  und  369. 

2)  Siehe  unten. 
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d)  kleine  Räume,  völlig  mit  Epithelioid-  und  Riesenzellen  aus- 
gefüllt. 

e)  Grosse  Räume  mit  bindegewebiger  Wand  ohne  Bekleidung, 
oder  nur  mit  einzelnen  anhaftenden  verklumpten  Chromatinmassen 
versehen. 

Ausser  den  syncytialen  Verschmelzungsprocessen  waren  in  den 
Wandelementen  hier  und  da  Mitosen  nachzuweisen.  Häufiger  zeigen 
die  Kerne  Formveränderungen,  die  auf  direkte  amitotische  Kern- 
theilungsvorgänge  schliesscn  lassen.  Protoplasmavakuolen  sind  vor- 
handen, aber  nicht  so  zahlreich,  wie  z.  B.  Klaussner  sie  bei 
seinen  Präparaten  beschreibt.  Der  Beweis,  dass  bei  dieser  Vakuolen- 
bildung  B'ett  eine  Rolle  spielt,  wie  der  letztgenannte  Autor  will, 
scheint  mir  erst  neuerdings  durch  Gentiii  (1.  c)  erbracht  zu  sein. 

4.  Das  die  Räume  direkt  umgebende  Gewebe  ist  sehr  ver- 
schiedenartig; bald  ist  es  lockeres,  doch  —  nach  meiner  Er- 
fahrung im  Gegensatz  zu  derjenigen  Kroemers  —  niemals  schleim- 
haltiges  Bindegewebe;  viel  häufiger  findet  sich  eine  glasig  hyaline 
Schicht,  die  ein  Urtheil  darüber,  ob  die  Räume  eine  eigene  Wan- 
dung besitzen,  sehr  erschwert.  Immerhin  Hess  sich  an  geeigneten 
Stellen  eine  solche  sicher  konstatiren:  sie  bestand  aus  typisch 
hyalinem  Gewebe;  Muskelfasern  waren  nirgends  mit  Sicherheit  zu 
entdecken. 

5.  Wenn  einerseits  alle  die  von  Kroemer  geschilderten  Phasen 
der  Zerstörung  an  den  Wandeleraenten  zu  constatiren  sind,  so 
weisen  andererseits  zahlreiche  Bilder  darauf  hin,  dass  dieselben 
Wandelemente  an  anderen  Stellen  eine  unverkennbare  Wucherungs- 
tendenz besitzen,  und  zwar  erfolgt  die  Wucherung  i.  A.  mehr 
nach  aussen  als  nach  innen.  Es  ist  vielfach  (Fig.  3)  zu  beobachten, 
wie  sich  Epithelioid-  und  Riesenzellen,  meist  von  Rundzellen  be- 
gleitet, in  das  umgebende  Gewebe  vorschieben  und  dort  oft  schein- 
bar freiliegende  Komplexe  bilden. 

6.  Die  Räume,  namentlich  solche  mit  gewucherten  Wand- 
elementon, sind  ausser  im  Rindcnparcne.hym  des  Eierstocks  —  dort 
bis  in  die  Albuginea  hinreichend  —  vor  Allem  in  gelben  und 
weissen  Körpern  (Fall  1  und  2)  lokalisirt.  —  Viel  seltener  sind 
sie  in  der  Hilusschicht  zu  finden,  die  bisweilen  ganz  frei 
bleibt  (Fall  2  Seite  150).  —  Mitunter  ist  das  sie  beherbergende 
Eierstocksgebiet  nicht  zu  analysiren.  Besonders  muss  noch  her- 
vorgehoben  werden,  da  Kroemer  nichts   davon  berichtet,  dass 

11* 
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genau  dieselben  Räume  auch  innerhalb  des  Dermoid zapfens 
anzutreffen  sind. 

7.  Die  Cystenwand  bezw.  der  Eierstocksrest,  in  welchem  die 
Räume  eingelagert  sind,  befinden  sich  im  Zustand  hochgradiger, 
theils  chronischer  (Fall  1  und  3),  theils  akuter  Entzündung  (Fall  2). 

Wie  haben  wir  die  Räume  zu  deuten? 

In  der  früheren  Specialliteratur  ist  nicht  selten  von  cystischen 
oder  gar  cavernösen  Räumen  in  der  Wand  von  Dermoiden  die 
Rede  —  vgl.  Kappler1),  Arnsperger2)  u.  A.,  —  ferner  wird 
häufig  von  „cystischen  Follikeln"  berichtet.  Letztere  sind  sicher, 
wovon  auch  meine  Präparate  Zeugniss  ablegen,  häufig  vorhanden. 
Aber  ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  viele 
dieser  „Follikel"  mit  den  eben  geschilderten  Räumen  zu  identifi- 
ciren  sind.  Am  lebhaftesten  drängte  sich  mir  dieser  Gedanke  bei 
der  Lektüre  der  Arbeit  von  Kworostansky3)  und  bei  der  Be- 
trachtung der  beigegebenen  Tafeln  auf.  Verfasserin  beschreibt  und 
bildet  epithelial  ausgekleidete  Räume  ab,  die  sie,  gestützt  auf  den 
ihrer  Meinung  nach  erwiesenen  Befund  von  Ureizellen,  als  Follikel 
bezeichnet.  Diese  Räume  haben  eine  ganz  frappante  Aehnlichkeit 
mit  dem  auf  S.  162  geschilderten  Typus  c  und  erinnern  that- 
sächlich  bei  flüchtiger  Betrachtung  an  Eierstocksfollikel,  ein  Um- 
stand, den  Kroemer  nicht  erwähnt.  Dass  es  sich  aber,  trotz 
aller  Aehnlichkeit,  bei  meinen  Bildern  ebensowenig  wie  bei  denen 
Kroemer's,  um  Eierstocksfollikel  handeln  kann,  geht  —  ganz 
abgesehen  von  dem  steten  Mangel  einer  Theca  und  der  so  häufig 
in  der  Umgebung  zu  constatirenden  Zellwucherung  —  vor  allem 
aus  den  bei  genauerem  Studium  sich  ergebenden,  hier  sicher  beweis- 
kräftigen Uebergängen  zwischen  den  in  Rede  stehenden  und  anderen 
Hohlräumen  hervor,  bei  denen  wir  eine  follikuläre  Entstehung  ohne 
weiteres  ausschliesscn  können.  Es  ist  somit,  wollen  wir  ihre  Ent- 
stehung erklären,  einzig  ein  Rekurs  auf  das  Gefässsystem  mög- 
lich. Da  ich  nun,  gleich  wie  Kroemer,  an  den  Blutgefässen, 
abgesehen  von  Thrombenbildung  und  entzündlichem  Verschluss  mit 
Ablagerung  von  Hyalin,  abgesehen  von  Kapillarsprossung  im  Gebiet 
der  Infiltrationszone  nirgends  Wucherungserscheinungen  der  höchstens 
hier  und  da  gequollenen  Endothelien  entdecken  konnte,  da  ferner 

1)  Inaug.-Diss.  Zürich.  1896. 

2)  Virchow's  Aren.  Bd.  156.  1899.  Hier  ist  die  Rede  von  „zahlreichen 
endothelbekleideten  Cystchen !u 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  57.  1899. 
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Blut  in  den  Räumen  ausserordentlich  selten  und  dann  nur  in 
Spuren  nachweisbar  war,  da  sich  nirgends  Muskelfasern  in  der 
dünnen  Wand  fanden,  so  kann  es  sich  hier  einzig  um  eine  Er- 
weiterung präexistenter  Lymphräume  handeln,  deren  Endothel 
die  erwähnten  Veränderungen  erlitten  hat,  also  um  lyraphangiekta- 
tische  Vorgänge.  Schon  Kroemer  hat,  wenn  auch  mit  einer 
gewissen  Reserve,  eine  durchaus  richtige  Erklärung  gegeben.  Ich 
möchte  ihm  gegenüber  nur  betonen,  dass  es  sich,  wenn  ich  meine 
Bilder  neben  den  seinigen  berücksichtige,  unmöglich  nur  um 
erweiterte  Lymphspalten  handeln  kann,  dass  vielmehr  ausserdem 
eine  Erweiterung  der  Lymphkapillaren  und  kleineren  Lymph- 
gefässe  in  Betracht  gezogen  werden  rauss;  dass  auch  die  grösseren 
Lymphgefässc  betheiligt  sind,  ist  wegen  des  Mangels  an  Muskulatur 
in  der  Wand  unwahrscheinlich.  Mit  dieser  Ansicht  stimmt  auch 
die  geschilderte  Localisation  der  Räume  im  Eierstock  insofern 
überein,  als  nach  Sappey1),  Polano2),  Kroemer3)  u.  A.  grosse 
Lymphgefässc  nur  in  der  Markzone  vorkommen. 

Es  erhebt  sich,  im  Anschluss  an  die  Feststellung,  dass  wir 
es  mit  ausgedehnten  Lymphangiektasien  in  der  Dermoidcystenwand 
bezw.  dem  darin  belegenen  Eierstocksgewebe  zu  thun  haben,  zu- 
nächst die  Frage,  ob  Beziehungen  zum  Lymphangiom  bestehen, 
und  welcher  Art  sie  sind. 

Sowohl  zwischen  der  einfachen,  einerseits  circumscripten, 
andererseits  diffusen  Erweiterung  der  Lymphbahnen,  als  auch 
zwischen  der  Erweiterung  einerseits  und  der  Neubildung  anderer- 
seits, sind  scharfe  Grenzen  nicht  zu  ziehen.  Man  denke  nur  an 
die  histologischen  Bilder,  wie  sie  uns  etwa  im  Peritonealgewebe4) 
bei  chronischen  Entzündungen,  sowie  in  manchen  Fibromen,  ferner 
bei  der  lymphatischen  Form  der  Elephantiasis,  endlich  bei  an- 
geborenen Lymphgefässgeschwülsten  der  Haut  entgegentreten.  Be- 
kanntlich herrscht  noch  bis  heute  eine  nicht  ausgeglichene  Meinungs- 
differenz darüber,  in  wie  weit  in  solchen  Fällen,  besonders  bei  dem 
sog.  Lymphangioma  simplex,  thatsächlich  eine  Neubildung  von 
Lymphkapillaren  stattgefunden  hat,  während  doch  die  Bezeichnung 
eigentlich  erst  bei  vorhandener  Neubildung  gerechtfertigt  ist. 

Nach  Borst  muss,  im  Gegensatz  zu  den  angeborenen,  bei  den 

1)  Traite  d?  Anatomie  descriptive.  Paris.  1888. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  No.  27. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  73.  S.  106. 

4)  Vergl.  hierzu  den  Befund  im  Ligamentgewebe  bei  Fall  3. 
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erworbenen  lymphangicktatischcn  Zuständen  dahingestellt  bleiben, 
in  wie  weit  eine  Lyniphgefässneubildung  mit  in  Rechnung  zu  ziehen 
ist;  er  hält  eine  solche  nicht  für  ausgeschlossen,  aber  „den  sicheren 
Beweis  dafür  noch  wenig  erbracht". 

Was  meine  Fälle  in  dieser  Beziehung  anbetrifft,  so  habe  ich 
nirgends  Anhaltspunkte  für  eine  etwa  erfolgte  Neubildung  gewinnen 
können.  Ich  muss  vielmehr  annehmen,  dass  es  sich  durchweg  um 
eine  reine  Ly mphangiektasie  handelt.  Beim  sog.  Lymphangiom 
wird  bekanntlich  zwischen  einfachen,  cavernösen  und  cystischen 
Formen  unterschieden,  denen  Ziegler  noch  eine  hypertrophische 
hinzufügt.  Wenn  wir  die  dabei  aufgeführten  differentialdiagnostischen 
Kriterien1)  auf  unsere  Präparate  anwenden,  so  unterliegt  es  zunächst 
keinem  Zweifel,  dass  hier  vielfach  ausser  der  einfachen  auch  die 
cavernöse  Abart  in  Betracht  kommt.  Dafür  spricht  vor  allem  die 
oft  sehr  bedeutende  Erweiterung  der  Lymphräume,  die  nachweisliche 
Einschraelzung  des  Zwischengewebes,  das  Vorhandensein  übrig  ge- 
bliebener elastischer  Fasern,  während  allerdings  fibrinöse  Massen  nur 
in  den  erweiterten  Saftspalten  zu  finden  waren.  Dass  hypertro- 
phische Muskulatur  fehlt,  darf  uns  nach  dem  oben  Mitgetheilten  nicht 
Wunder  nehmen.  —  Während  es  sich  nun  im  Falle  1  und  2  nur 
um  eine,  nach  dem  Vorhergehenden  auf  entzündlicher  Basis  be- 
ruhende, einfache  bezw.  cavernöse  Lymphangiektasie  handelt,  glaube 
ich  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  im  Fall  3  auch  noch  die  3.  Form, 
die  cystische  vertreten  sehe  —  ich  glaube  hier  die  grosse  Cyste, 
der  das  Dermoid  eingelagert  ist,  als  Lymphcyste  deuten  zu  müssen. 

Bevor  ich  diese  Anschauung  begründe,  ist  es  nothwendig, 
nochmal  die  im  Gewebe  der  Cystenwand  so  zahlreich  beobachteten 
Veränderungen  des  Lymphgefässendothels  bezüglich  ihrer  Klassi- 
ficirung  in's  Auge  zu  fassen. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  die  Wucherungen  des  Endothels 
bei  Lymphangiektasien  bezw.  beim  Lymphangiom,  als  „mässige"2) 
bezeichnet  werden.  Nach  Nasse3)  finden  sich  beim  Lymphangioma 
simplex  die  Endothelien  als  protoplasmareiche  Körper  sehr  dicht 
an  der  Wand  vertheilt,  nach  Freud  weilerr)  kommt  selten  Mehr- 
schichtung vor;  bisweilen  springen  die  Zellen  „buckel  förmig"4)  in's 
Lumen  vor.  —  Nur  beim  Lymphangioma  hypertrophicura  Ziegler's 

1)  Vergl.  Borst,  1.  c.  S.  192  IT. 

2)  Borst  1.  c. 

3)  Citirt  nach  Borst  1.  c. 

4)  Vergl.  auch  Kroemer  1.  c. 
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und  dem  erworbenen  Lymphangioma  tuberosum  multiplex  der  Der- 
matologen ist  eine  stärkere  Endothclwuchorung  zu  constatiren. 

Dass  eine  solche  auch  ohne  vorangängige  und  nachfolgende 
Erweiterung  des  Lumens  in  den  Lymphgefässen  entzündeter  Gewebe 
eintritt,  ist  zur  Genüge  bekannt.  Das  Lymphgefässendothcl  ver- 
hält sich  in  dieser  Beziehung  durchaus  gleich  wie  dasjenige  der 
Blutgefässe  und  serösen  Häute,  bei  welch  letzteren  sich  die  ur- 
sprüngliche Coelomepithel-Natur  deutlich  documentirt.  Gerade  in 
der  Histopathologie  der  weiblichen  Genitalorgane  haben  wir  reichlich 
Gelegenheit,  uns  von  dieser  Thatsache  zu  überzeugen,  wie  denn 
auch  das  genannte  Gebiet  zu  Studien  über  die  Veränderungen  des 
Blutgefässenendothels  besondere  Veranlassung  giebt.  Mit  Bezug  auf 
die  Erkenntniss  der  Wandlungen,  welche  die  Lymphgefässenendo- 
thelien  unter  verschiedenen  Umständen,  speciell  bei  Entzündungen 
erfahren,  hat  sich  neben  anderen  Autoren  besonders  Borst1)  ver- 
dient gemacht.  Er  konnte  von  Neuem  darauf  hinweisen,  dass  die 
Kndothelien  (in  den  Bauchfelllymphgefässen)  nicht  nur  vielfach  zu 
Wanderzellen  werden,  sondern  sich  auch,  ohne  dass  ein  speeifisches 
\irus,  wie  etwa  der  Tubcrkelbacillus,  in  Action  tritt,  in  Epithelioid- 
und  Riesenzellen  umwandeln.  Dabei  war  mir  die  Aeusserung 
Borst's,  dass  die  Endothelien  infolge  ihrer  Gestalt  besonders  zur 
Bildung  mehrkerniger  protoplasmatischer  Körper,  sowie  zu  einer 
für  sie  fast  „typischen"  Zusammenbackung  neigen,  von  besonderem 
Interesse.  Zieht  man  einen  Vergleich  zwischen  Borst's  Beob- 
achtungen einerseits  und  denjenigen  Kroemer's,  sowie  den  meinigen 
andererseits,  so  ergeben  sich  weitgehende  Analogien,  die  sich  auch 
in  der  völligen  Uebereinstimmung  mancher  Figuren  Borst's  mit 
meinen  Befunden  documentirt. 

Wenn  nun  nach  dem  Gesagten  die  in  unseren  Fällen  beob- 
achteten Endothel  Veränderungen  sowohl  zur  Lymphangiektasie  bezw. 
dem  Lymphangiom,  als  auch  zu  den  theilweise  recht  lebhaften 
Entzündungsprozessen  in  Beziehung  stehen,  so  erscheint  mir 
schliesslich  noch  eine  fernere  Beziehung  der  Erörterung  werth  — 
die  Beziehung  zum  Endotheliom.  Es  liegt  ja  auf  der  Hand  — 
"nd  es  ist  von  den  verschiedensten  Seiten  darauf  hingewiesen 
worden  — ,  dass  wir  es  hier  mit  verwandten  Dingen  zu  thun  haben, 
und  dass  vielfach  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  aufgeführten 
Anomalien  nicht  existirt. 

1)  Verhandl.  d.  med.-phys.  Gesellschaft.  N.  F.  Würzburg  1897.  Bd.  31. 
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Ich  möchte  in  diesem  Sinne  vorauf  den  Umstand  geltend 
machen,  dass  die  Intensität  der  in  den  Lymphräumen  zu  beob- 
achtenden Endothelveränderungcn  vielfach  das  Maass  der  bei  der 
Lymphangiektasie  und  bei  Entzündung  in  Betracht  kommenden 
weit  übersteigt.  Man  wird  sich  erinnern,  dass  manche  Lymph- 
räume vielkernige  Riesenzellen  im  wahren  Sinne  des  Wortes  ent- 
hielten und  von  ihnen  ganz,  oder  doch  fast  ganz  ausgefüllt  er- 
schienen. Man  wird  sich  ferner  erinnern,  dass  Epithelioid-  und 
Riesenzellen  in  den  Räumen  vielfach  zusammen  vorkamen,  wo- 
durch bisweilen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Bildern  gegeben  ist, 
wie  solche  bei  sicheren  Hämangendotheliomen,  sodann  bei  Tumoren 
sich  findet,  bei  denen  die  Diagnose  zwischen  Hämangendothelioin 
und  Chorioepitheliom  schwankt.  Wenn  man  die  formenreiche  Ge- 
staltung der  gewucherten  Endothelien  in  unseren  Präparaten  ver- 
folgt —  (theils  aus  äusseren  Gründen,  thcils  im  Hinblick  auf  die 
bei  den  genannten  Geschwülsten  immer  wiederholten  bildlichen  Dar- 
stellungen habe  ich  geglaubt,  auf  mehr  Figuren  verzichten  zu  dürfen  l 
—  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  wohl  eine  ganze  Anzahl 
der  von  dem  Zottenbelag  der  Placenta  abgeleiteten  Tumoren  zum 
mindesten  ebenso  gut  einer  Endothelwucherung  ihre  Entstehung 
verdanken  können.1)  — 

Ein  weiteres  Moment,  welches  mich  in  entsprechendem  Sinne 
beeinflusst,  wird  durch  die  (Fall  2,  Block  IV)  in  das  hyaline 
Cystenwandgewebe  eingelagerten  drüsenähnlichen  Bildungen  iliustrirt 
(b  in  Fig.  7).  Anfangs  war  ich  der  festen  Ueberzeugung,  hier 
eigentlich  epitheliale  Bildungen  vor  mir  zu  haben.  Ich  glaubte,  sie, 
zumal  da  für  ihre  Herkunft  vom  Keim-  oder  Follikelepithel  nichi 
der  geringste  Anhaltspunkt  gegeben  war,  von  dem  die  Cyste  an 
anderer  Stelle  noch  auskleidenden  Plattenepithel,  bei  dem  sich  sogar 
Einsenkungen  in  die  Tiefe  constatiren  Hessen  (vgl.  Seite  148)  ableiten 
zu  müssen.  Es  liess  sich  für  diese  Auffassung  die  gegenüber  den 
gewucherten  Lymphgefässendothelien  regelmässigem  und  kompaktere 
Form  der  überdies  kleineren  Zellelemente  geltend  machen.  Ein  ge- 
naueres Studium  lehrte  mich  jedoch,  dass  verschiedentlich  sicher 
Blut  im  Lumen  vorhanden,  dass  ferner  an  einer  Stelle,  wenn  nicht  alles 
trügt,  sogar  ein  Kapillargefäss  von  den  Zellen  umschlossen  ist,  Da 
sich  nun  ferner  hinsichtlich  der  Zell-  und  Kernformationen  Schwan- 
kungen mannigfacher  Art  und  Uebergänge  zu  Bildern,  wie  sie  in 

1)  Vergl.  hierzu  C.  Stern berg,  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1904,  Marx, 
Ziegler's  Beitr.,  Bd.  36,  Haake,  Diss.  Halle,  1901.    Vergl.  ferner  u.  S.  174. 
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der  gleich  nochmal  zu  besprechenden  Fig.  9  dargestellt  sind,  nach- 
weisen Hessen,  so  darf  auch  hier  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  an 
eine  Endothelwucherung,  und  zwar  an  eine  solche  im  Gebiet  peri- 
vaskulärer Lymphräume1),  obwohl  solche  im  Eierstock  noch  immer 
nicht  sicher  festgestellt  sind,  gedacht  werden. 

Schliesslich  waren  für  mich  in  der  zur  Diskussion  stehenden 
Frage,  neben  der  vielfach  konstatirten  excentrischen  Wucherungs- 
tendenz der  Endothelien,  Bilder  maassgebend,  wie  ich  sie  zahlreich 
in  der  Wand  der  grossen  Cyste  von  Fall  3  gefunden  habe  (Fig.  9). 
Hier  Hess  sich  an  vielen  Stellen  mit  Gewissheit  sagen,  dass  die 
Lvmphgefäss-  und  Saftspaltenendothelien  an  der  Herstellung  der 
scheinbar  drüsigen,  oft  mit  homogenem  Inhalt  ausgefüllten  Alveolen 
betheiligt  sind.  Es  Hess  sich  ausserdem  feststellen,  dass  in  der  Um- 
gebung der  Räume  und  Spalten  oft  jegliche  entzündliche  Infiltration 
fehlte,  die  wohl  für  die  im  übrigen  Eierstocks-  und  Dermoidzotten- 
gewebe  beobachtete  Endothelfüllung  der  Spalten  verantwortlich  ge- 
macht werden  muss.  Nehmen  wir  nun  noch  hinzu,  dass  unsere  Befunde 
eine  unverkennbare  Aehnlichkeit  mit  dem  besitzen,  was  im  Laufe 
der  Jahre  bei  Endothelioraen  —  und  zwar  speciell  bei  cystischen 
Endotheliomcn  des  Eierstocks  —  beobachtet  worden  ist,  so  darf 
an  der  Richtigkeit  unserer  Auffassung  kaum  gezweifelt  werden. 
Trotz  der  grossen,  neuerdings  mit  Recht  betonten  differentialdiag- 
nostischen Schwierigkeiten,  die  sich  beim  Eierstock  als  einem 
epithelführenden  Organ  der  Erkennung  der  Endotheliome  entgegen- 
stellen, —  Schwierigkeiten,  die  Ribbert2)  zu  einer  ganz  extremen 
Anschauung  geführt  haben,  —  ist  das  Vorkommen  solcher  wohl 
sicher  gestellt.  Cystische  Endotheliome  sind  sogar  grade  im  Eier- 
stock häufiger  beobachtet  worden,  als  in  anderen  Organen  (Pia, 
Parotis3).  Marchand  hat  schon  im  Jahre  1879  ausser  soliden, 
auch  cystisch  papilläre  Tumoren  des  Eierstocks  beschrieben,  deren 
endotheliale  Herkunft  ihm  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  war. 
In  der   Folge   wurden   cystische   Endotheliome   von   v.  Velits, 


1)  Manche  Autoren  unterscheiden  bekanntlich  zwischen  der  Auskleidung 
der  perivasculären  Lymphräume  nach  der  Blutgefässseite  hin  (eigentliches  Pe- 
rithel) und  derjenigen  ihrer  Innenwand  —  nach  Borrmann  (cit.  n.  Borst, 
Handbuch)  Periendothel.  —  Ob  für  unseren  Fall  ersteres  oder  letzteres  als 
Matrix  in  Betracht  kommt,  ist  nicht  zu  entscheiden. 

2)  Vergl.  hierzu  Glockner,  Dieses  Archiv.  Bd.  7.r).  S.  49.  Ferner 
u.  A.  Polano. 

3)  Vergl.  Borst  Handbuch. 
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Amann,  Pollak,  Mirabeau,  Burkhardt1),  Borst  und  Schür- 
mann2) beschrieben. 

Bei  Burkhardt's  4  Fällen  handelte  es  sich  um  meist  sehr 
grosse  Geschwülste,  die  aus  verschiedenen  grossen  Cysten  zusammen- 
gesetzt erschienen.  In  der  Wand  fiel  wiederholt  neben  kleinen 
markigen  Stellen  ein  „bienenwabenartiger"  Bau  auf;  die  grösseren  und 
besonders  die  Hauptcysten  waren,  „abgesehen  von  vorspringenden 
Leisten,  den  Resten  ehemaliger  Scheidewände",  glatt.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  sich  die  Hohlräume  theils 
mit  einer  einfachen  Endothellage,  theils  mit  mehrschichtigen  poly- 
gonalen Zellen  ausgekleidet,  die  im  Gebiet  der  markigen  Knoten 
bisweilen  die  kleinen  Räume  ganz  ausfüllten.  Sets  waren  Ueber- 
gänge  zwischen  den  verschiedenen  Zellformen  wahrzunehmen; 
eigentlich  cylindrische  Elemente  fehlten  vollkommen.  Auch  im 
Ausstrichpräparat  wurden  sie  vermisst.  — 

Schürmann  beschreibt  eine  mehrkammerige,  intraligamentär 
entwickelte  Cvste.  deren  Wand  theilweise  aus  verschiedenen  Lamellen 

*■  * 

bestand.  Die  Innenfläche  war  theils  glatt  und  glänzend,  theils 
prominirten  darin  flache,  wie  broncirt  aussehende  Plaques.  Mikro- 
skopisch erschien  die  Wand  im  Bereich  der  durch  Blutextravasate 
gebildeten  Plaques  von  Lymphspalten  mit  gewuchertem,  syncytial 
verändertem  Endothel  durchsetzt.  Im  Bereich  einer  andern  Cvsten- 
wandstelie  zeigte  sich  ein  Gefüge  breiter  Lymphkanäle,  deren  endo- 
theliale Auskleidung  stellenweise  excessive,  vielfach  „excentrische 
Proliferationsvorgänge"  „unter  Bildung  ausgedehnter  solider  und 
typisch  epithelioider  Zellanhäufungen"  zeigte.  Die  Blutgefässe 
waren  überall  normal. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auszüge  aus  den  genannten 
Arbeiten,  um  darzuthun,  dass  auch  hier  wieder  weitgehende  Ana- 
logien mit  meinen  Befunden  vorhanden  sind.  Ganz  besonders  ist 
mein  Fall  3  heranzuziehen.  Wenn  hier  bei  der  grosse  Cyste  an- 
fangs eine  Geschwulst  epithelialer  Herkunft  angenommen  wurde, 
so  ergaben  sich  doch  bald  gewisse  Bedenken  gegen  diese  Diagnose. 
Zunächst  fiel  die  theils  endotheliale,  theils  syncytiale  Beschaffenheit 
der  Zellauskleidune  auf  und  weiter  besonders  der  Umstand,  dass 
sich  am  entgegengesetzten  Pole  der  grossen  Cyste  notorisches 
Eierstocksgewebe  auffinden   liess.    Gegen  ein  einfaches  Kystom, 


1)  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  40.  S.  253  (s,  dort  die  frühere  Litteratur). 

2)  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  50  S.  233. 
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mit  dem  dieser  Befund,  sowie  die  syncytiale  Beschaffenheit  des 
l'eberzuges  sich  noch  am  ehesten  vereinen  liess,  sprach  der  Nach- 
weis weit  vorragender  Papillen  (vgl.  oben  und  Fig.  8  p,  sowie 
Fig.  10),  wohingegen  wiederum  der  Bau  der  Papillen  sich  vielfach 
nicht  mit  einem  papillären  Kystadenom  in  Einklang  bringen  liess. 
Da  nun  endlich  zwischen  den  in  der  Wand  befindlichen  zweifel- 
losen Lymphräumen  bezw.  ihrer  Auskleidung  (Fig.  9)  einerseits 
und  derjenigen  der  Cysteninnenwand,  namentlich  der  Papillenober- 
Häche  andererseits,  alle  nur  denkbaren  Uebergänge  zu  finden  waren, 
so  glaube  ich,  obwohl  ich  mir  „der  oft  trügerischen  Beweiskraft 
von  Uebergangsbildern"  wohl  bewusst  bin,  doch  der  Summe  aller 
Erscheinungen  Rechnung  tragend,  bei  der  grossen  Cyste  eine  Ent- 
stehung aus  Lymphgefässen  annehmen  zu  dürfen.  Leider  ist,  wie 
gesagt,  eine  Prüfung  des  Cysteninhaltes,  die  hier  vielleicht  von 
Werth  gewesen  wäre,  unterblieben. 

Ich  habe  zunächst  absichtlich  nur  von  einer  „Entstehung  aus 
Lymphgefässen"  gesprochen.  Trotz  aller  Uebereinstimmung  mit 
den  erwähnten  cystischen  Endotheliomen,  sind  doch  auch  insofern 
wesentliche  Unterschiede  vorhanden,  als  es  nirgends  in  der  Wand, 
bezw.  dem  Eierstocksgewebe,  zu  eigentlich  solider  Tumorbildung 
gekommen  ist,  wie  Burkhardt  solche  verschiedentlich  sogar  mit 
Durchbruch  nach  dem  Pcritonealüberzuge  hin  beobachten  konnte; 
es  sind  die  Wucherungsvorgänge  des  Endothels  besonders  im  Ge- 
biet der  Saftspalten,  aber  auch  in  den  Lymphgefässen  gegenüber 
den  Fällen  von  Burkhardt  und  Schürraann  relativ  beschränkte. 
Auf  der  anderen  Seite  sind  sie  wieder  viel  bedeutender  und  inten- 
siver, als  es  der  Lymphangiektasie  oder  dem  Lymphangiom,  zu- 
kommt. 

Borst  weist  in  seinem  Handbuch,  bevor  er  die  cystischen 
Endotheliome  bespricht,  auf  „die  interessante  Analogie  zwischen 
Lymphangiomen  und  Lymphangendotheliomen"  hin.  Ich  glaube, 
dass  unsere  Befunde  besonders  geeignet  sind,  diese  Analogie  zu 
illustriren. 

Die  im  1.  und  2.  Fall  nachgewiesenen  lymphangiektatischen 
Vorgänge  steigern  sich,  wenn  nicht  alles  trügt,  im  3.  Fall  zur 
Geschwulstbildung.  Es  ist  durch  fortgesetzte  Erweiterung  der 
Lymphgefässe,  durch  Schwund  der  Zwischenräume  zur  Bildung 
eines  sog.  Lymphangioms  gekommen.  Die  geschilderten  und  analy- 
sirten  Proliferationsvorgänge  der  Lymphgefässendothelien  weisen 
aber  zugleich  auf  Uebergänge  zum  Endolheliom  hin  —  es  handelt 
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sich  demnach  sowohl  um  ein  Zwischenstadiura  zwischen  gewöhn- 
licher entzündlicher  Erweiterung  und  Geschwulstbildung,  als  auch 
um  ein  solches  zwischen  verschiedenen,  einander  sehr  nahe  ver- 
wandten Geschwulstarten.  Während  Schwalbe1)  einen  in  Bezug 
auf  die  letztgenannte  Kombination  sehr  ähnlichen  Fall  —  es  han- 
delte sich  um  einen  Tumor  der  Kopfhaut  —  beschrieben  hat,  sind 
meines  Wissens  im  Eierstock  die  genannten,  noch  komplizirteren 
Kombinationen  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Ihre  Bedeutung 
und  Ursache  können  wir  erst  dann  erörtern,  wenn  die  bisher  ganz 
ausser  Acht  gelassenen  dermoidalen  Veränderungen  zusammenfassend 
besprochen  worden  sind. 

Wir  haben  hier  zunächst  die  Art  dieser  Veränderungen  und 
ihre  Vertheilung  innerhalb  der  Geschwülste  genauer  ins  Auge  zu 
fassen. 

Bevor  ich  mich  damit  beschäftige,  möchte  ich  ganz  allgemein 
und  unter  ausdrücklicher  Verwahrung  gegen  den  Vorwurf,  bestimmte 
Autoren  angreifen  zu  wollen,  auf  etwa  mögliche  Irrthümer  bei  der 
Deutung  der  verschiedenen  fremdartigen  Gewebsbestandtheile  ein- 
gehen. 

In  den  Fällen  1,  2  und  3  war  wiederholt  von  „gliaähnlichem" 
Gewebe  die  Hede.  Auf  Seite  142  ff.  ist  der  fast  überall  im  wesent- 
lichen gleiche  Aufbau  genauer  beschrieben  worden.  Auf  Grund  der 
in  zahlreichen  Arbeiten  über  Dermoidcysten  gegebenen  schriftlichen 
und  zum  Theil  auch  bildlichen  Darstellung2)  war  ich,  trotz  des 
coustanten  Fehlens  von  Ganglienzellen,  zuerst  garnicht  im  Zweifel, 
dass  hier  nur  Neuroglia  in  Betracht  käme.  Ich  legte  indessen, 
um  noch  sicherer  zu  gehen,  die  Präparate  einem  der  besten 
Kenner  der  Histologie  des  Centrainervensystems,  Herrn  Professor 
Nissl,  vor.  Zu  meinem  Erstaunen  äusserte  sich  Nissl,  dem 
ich  an  dieser  Stelle  für  sein  liebenswürdiges  Entgegenkommen 
bestens  danke,  dahin,  dass  er  eine  sichere  Deutung  nicht  zu  geben 
im  Stande  sei.  Er  machte,  indem  er  mir  zugleich  beweisende 
Bilder  zeigte,  besonders  geltend,  dass  in  den  grossen  Gliazellen  dio 
Kernkörper  bezw.  die  kernkörperähnlichen  Bildungen,  nicht  gross 
und  deutlich  genug  seien;  er  betonte  ferner,  dass  man  nirgends  die 
charakteristische  Ausstrahlung  der  Fasern  an  die  Gefässwand  er- 
kennen könnte.  Die  im  1.  Fall  gefundenen  psammomkörperähnlichen 


1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  149.  1S97. 

2)  Vergl.  u.  A.  Katsurada,  Zieglefs  Beitr.  Bd.  33.  Askanazy  I.e. 
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Gebilde  wollte  er  durchaus  nicht  in  bestimmtem  Sinne  verwerthet 
wissen,  da  sie  im  Gehirn  durchaus  nicht  so  zahlreich  vorkämen, 
wie  gemeinhin  angenommen  werde. 

Wenn  ich  mich  nun  auch  inzwischen  durch  den  Vergleich  der 
gliaähnlichen  Substanz  mit  an  Ganglienzellen  reicher,  deutlicher 
Glia  in  anderen  Dermoiden  sicher  davon  überzeugt  zu  haben 
glaube,  dass  es  sich  in  unseren  Fällen  der  Hauptsache  nach 
um  wirkliche,  zum  Theil  in  Zerstörung  begriffene  Glia  handelt1), 
so  scheint  mir  doch  das  erwähnte  Urtheil  eines  Kenners  sehr  be- 
merkenswert!). Nach  meiner  Erfahrung  zeigt  aufgefasertes  de- 
generirtes  Bindegewebe  (z.  B.  das  Bindegewebe  in  den  Eihäuten) 
bei  van  Giesonfärbung2)  bisweilen  einen  ausgesprochen  gelben 
Farbenton  und  es  könnte  dadurch  wohl  mitunter  zu  Verwechslungen 
Anlass  gegeben  werden.  — 

An  der  inneren  Oberfläche  der  gliösen  Substanz  waren  in 
Fall  1  und  3  (Fig.  11)  dunkel  pigraentirte,  mitunter  verästelte  Zellen, 
sowie  freie  Pigmentklumpen  sichtbar.  Man  ist  geneigt,  an  Chroma- 
tophorenzellen  der  weichen  Hirnhäute  zu  denken,  wie  Askanazy 
solche  beschrieben  und  dargestellt  hat.  Ob  es  sich  in  meinen 
Fällen  irgendwo  wirklich  um  solche  handelt,  ist  mir  —  abgesehen 
von  der  meist  derben  bindegewebigen  Grundsubstanz,  welche  die 
Zellen  und  das  Pigment  birgt,  besonders  deshalb  zweifelhaft,  weil 
erstens  die  Pigmentzellen  vielfach  beinahe  direct  unter  der  Epidermis 
gefunden  werden  und  weil  zweitens  in  Fall  4  (Seite  160)  sowohl 
Lymphgefässendothelicn  als  auch  das  Oberflächenepithel  dasselbe 
Pigment  enthalten,  wie  das  Bindegewebe.  Ausserdem  fehlt  hier 
Glia  durchweg. 

Weiter:  Bei  Fall  1  und  3  fanden  wir  innerhalb  der  Glia,  theils 
näher  der  Oberfläche,  theils  in  der  Tiefe  gelegen,  Kanäle  mit 
eubischem  Epithel  (1  in  Fig.  11).  Es  lag  nichts  näher,  als  hier 
an  epithelial  ausgekleidete  Abschnitte  von  Gehirnventrikeln  zu 
denken.  Allein  bei  genauerem  Studium  entpuppten  sich  diese 
Kanäle,  wie  angestellte  Vergleiche  und  wie  die  zwischen  endothe- 


1)  Eine  nachträgliche  Färbung  nach  Weigert's  Fibrinmethode  ergab 
kein  eindeutiges  Resultat. 

2)  In  den  bekannten  Lehrbüchern  von  Schmor  1  (Die  patholog.-histol. 
Untersuchungsmeth.  1901)  und  von  E.  v.  Kahlden  (Technik  der  histol.  Unter- 
suchung patb.-anat.  Präp.  1900)  ist  die  Angabe  enthalten,  dass  bei  v.  Gieson- 
färbung die  Glia  hochroth  gefärbt  erscheint.  Weder  für  die  Glia  an  nor- 
maler Stelle,  noch  solche  in  Dermoidcysten  bedeutet  diese  Angabe  die  Regel. 
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lialer,  syncytialer  und  niedrig  cubischer  Form  wechselnde  Zellaus- 
kleidung lehrte,  als  mit  Papillen  versehene  Lymphkanäle.  Nie- 
mals waren  Plexus  chorioidei  anzutreffen. 

Es  war  um  so  leichter  diese  Diagnose  zu  stellen,  als  —  wie 
schon  früher  hervorgehoben  worden  ist  —  die  in  dem  Eierstocks- 
gewebe vorhandenen  rundlichen  Lymphräume  mit  stärker  ge- 
wuchertem  Endothel  mit  vollster  Sicherheit,  wenn  auch  nicht  immer 
in  sehr  grosser  Zahl,  innerhalb  des  dermoidalen  Gewebes  nach- 
gewiesen werden  honnten.  Sie  fanden  sich  namentlich  in  der  Glia 
bezw.  deren  bindegewebiger  Umhüllung  (Fall  1,  2,  3),  konnten  aber 
auch  mitunter  bis  in  die  Subcutis  (Fall  2)  und  Cutis  (Fall  1)  hinein 
verfolgt  werden.  Ich  halte  diesen  Befund  im  Hinblick  auf  die 
vielfach  grossen  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Analysirung  der 
fremden  Gewebsarten  entgegenstellen,  für  principiell  wichtig  und 
möchte  hier  zu  eingehender  Nachprüfung  auffordern. 

Wenn  wir  nun  weiter  bei  unseren  Fällen  die  dermoidalen  Gc- 
websbestandtheile  in  Bezug  auf  ihre  Beschaffenheit  und  Ab- 
stammung einer  Durchsicht  unterwerfen,  so  ergibt  sich  Folgendes: 

Im  1.  Fall  waren  sicher  nur  ekto-  und  raesoderraale  Be- 
standteile vorhanden;  entodermale  fehlten  vollkommen,  wie  die 
abgeschlossene  Untersuchung  erwies.  Wir  haben  es  demnach  mit 
einem  Bidermom.  oder  besser  nach  Askanazy  (1.  c.)  mit  einem 
Kystoma  dermoides  biphyllicum  zu  thun.  Es  ist  dadurch  von  Neuem 
sichergestellt,  dass  es  Derraoidcysten  gibt,  bei  denen  Producto  des 
Darmdrüsenblatts  fehlen.  Von  mesodermalcn  Bestandteilen  war 
wenig  vorhanden;  Knochen,  Knorpel,  grössere  Complexc  glatter 
Musculatur  fehlten.  Die  ektodermalen  Bestandtheile  waren  Haut 
und  Glia  —  es  handelte  sich  also  um  eine  eigentliche  Der- 
moid- und  nicht1)  um  eine  Derma-  oder  gar  Epidermiscyste.  Die 
Haut  zeigt  im  Gebiet  des  1.  Zapfens  (Fig.  4)  insofern  Ab- 
weichungen von  dem  normalen  Bau,  als  die  Papillen  des  Coriums 
fast  ganz  fehlen  und  die  Epidermis  schwächer  entwickelt  ist.  Im 
2.  Zapfen  (Fig.  5)  fällt  die  stark  papilläre  Zerklüftung  der 
Hautoberfläche  auf  —  ich  kann  dieselbe  jedoch  nicht,  wie  Kroemer 
in  seinem  Fall  8,2)  durch  die  Anwesenheit  von  Komedonen  oder 
Atheromen  erklären.  Solche  fehlen,  obwohl  massenhaft  Talgdrüsen 
vorhanden  sind,  vollkommen. 


1)  Vergl.  Askanazy  1.  c. 

2)  1.  c.  Seite  367. 
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In  Fall  3  habe  ich  gleichfalls  in  den  bisher  durchforschten 
Schnitten  nur  Haut  und  Glia  gefunden;  glatte  Musculatur,  Knorpel, 
Knochen  fehlten  ebenso,  wie  entoderroale  Bestandteile.  Da  hier 
aber  die  Untersuchung  nicht  bis  zu  Ende  geführt  worden  ist,  muss 
unentschieden  bleiben,  inwieweit  noch  weitere  Producta  des  Meso- 
derms  oder  solche  des  Entodcrms  vorhanden  sind.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  in  dieser  Beziehung  noch  ein  positives  Resultat 
zu  erreichen  ist,  scheint  mir  deshalb  nicht  sehr  gross,  weil  der  das 
fremde  Gewebe  beherbergende  Bezirk  an  sich  klein  ist  (Fig.  8)  und 
bei  raeinen  letzten,  gegenüber  den  Anfangsschnitten,  bereits  stark 
an  Umfang  verloren  hat. 

In  Fall  2  spricht  zunächst  vieles  dafür,  dass  wir  es  mit  einem 
typischen  Kystoma  dermoides  triphyllicum  zu  thun  haben.  Es  sind 
Haut,  Zähne,  Knochen,  Glia  vorhanden  —  endlich  dürfen  wohl  die 
an  der  Grenze  der  Zapfenhälfte  gegen  die  Cystenwand  liegenden, 
von  Musculatur  umgebenen  Flimmerepithelcysten  als  Abkömmlinge 
des  inneren  Keimblatts  gedeutet  werden.  Allein  es  sind  hier  auch 
Bilder  vorhanden,  die  zu  dem  typischen  Dermoid  nicht  passen. 
Ich  komme  darauf  später  zurück. 

Sehr  schwierig  ist  die  Analysirung  des  4.  Falles.  Es  musste 
hier  zunächst  an  eine  Corabination  einer  teratoiden  Geschwulst  mit 
einem  Kystadenoma  proliferum  pseudomucinosum  gedacht  werden. 
Schnitt  I  zeigte  einen  zum  grossen  Theil  mit  Becherzellen  aus- 
gekleideten Canal  —  die  Schnitte  von  Block  II  zeigten  stellenweise 
mit  Becherzellen  bekleidete  Papillen.  Allein  das  in  der  Um- 
gebung des  Schlauchs  nachzuweisende,  von  Musculatur  ringförmig 
umschlossene  cytogene  Bindegewebe,  das  zum  Theil  deutlich  cyto- 
gene Bindegewebe  innerhalb  der  Papillen,  der  ungeheuer  starke 
Wechsel  der  Epithelformationen  an  der  Oberfläche  sowie  im  Bereich 
des  zweiten,  in  Block  IV  gefundenen  drüsigen  Schlauches,  endlich 
das  völlige  Fehlen  von  typischen  Kystadenomschläuchen  in  Block 
III  und  V,  deuteten  schon  direct  auf  eine  andere  Entstehung 
der  Cyste  hin,  mit  der  wir  uns  noch  zu  beschäftigen  haben 
werden.  Die  drüsigen  Canäle  in  der  Cystenwand  sind  wohl 
sicher  als  Entodermbestandtheile  aufzufassen  und  da  nun  ausser- 
dem reichlich  Gewebe  mesodermaler  Herkunft  (u.  a.  Knorpel), 
ferner  ektodermale  Producte  (Hirnbestandtheile  waren  bisher  nicht 
zu  finden)  vorhanden  sind,  so  dürfte  die  dreikeimblätterige  Anlage 
ausser  Zweifel  sein.  Welche  Bedeutung  das  pigmentirte  Oberflächen- 
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epithel  in  den  Präparaten  von  Block  IV  besitzt,  kann  ich  nicht 
entscheiden. 

Wenn  wir  nun  die  Vertheilung  der  verschiedenen  Gewebs- 
arten  bei  unseren  Fällen  in  Erwägung  ziehen,  so  ist  zunächst  her- 
vorzuheben, dass  sie  sich  bei  Fall  1  in  zwei  Zapfen  localisiren. 
Der  eine  Zapfen  enthält  Haut-  und  Glia-,  der  zweite  nur 
Hautbestandtheile.  Während  im  Laufe  des  letzten  Jahrzehnts  das 
schon  früher  vermuthete  Vorkommen  multipler  Derraoidcysten  mit 
entsprechend  multiplen  Zotten  in  einem  Eierstock  sichergestellt 
worden  ist,  —  Wilms  hat  sehr  bald  auf  Grund  eigener  Erfahrung 
seine  anfangs  ablehnende  Haltung  aufgeben  müssen,  —  zeigt  sich 
die  Literatur  in  ßczug  auf  das  Vorhandensein  von  mehreren 
Zotten  in  einer  Cyste,  soweit  ich  sehen  kann,  wenig  ergiebig. 
Zwar  wird  wiederholt  von  zwei  nahe  bei  einander  gelegenen, 
nur  durch  eine  schmale  Gewebsbrücke  getrennten  Zapfen  be- 
richtet1), wobei  gewöhnlich  ein  Haupt-  und  ein  Nebenzapfen  be- 
schrieben ist.  Aber  über  ein  so  weites  Auseinanderliegen  der 
Zapfen,  wie  in  unserem  Fall,  bei  welchem  sie  fast  durch  das  ganze, 
durchaus  einheitliche  Lumen  der  Cyste  getrennt  sind,  habe  ich  bis- 
her Angaben  nicht  gefunden.  Wenn  wir  den  oben  geschilderten 
Bau  der  beiden  Zapfen  in  Betracht  ziehen,  so  spricht  wohl  alles 
gegen  eine  secundär  zersprengte,  ursprünglich  einheitliche  Anlage, 
vielmehr  müssen  wir  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  schon  zu 
Beginn  zweifache  Anlage  voraussetzen,  deren  Lagerung  in  einer 
Cystenhöhle  durch  andere  Gründe  bewirkt  worden  ist2). 

In  Fall  2  scheint  sich  zunächst  ein  vollkommen  typischer  Auf- 
bau des  Zapfens  darzubieten:  von  innen  nach  aussen8)  Haut,  Sub- 
cutis,  Knochen,  Centrainervensystem,  Entodermproducte,  der  Eier- 
stocksrest.   Nur  der  Sympathicus  ist  nicht  vorhanden. 

In  Fall  3  darf  von  eigentlicher  Zapfenbildung  nicht  gesprochen 
werden  —  es  wölbt  sich  nur  ein  kleinster  Hügel  (Fig.  8)  gegen 
die  Höhlung  vor.  Wenn  das  Fehlen  eines  Zapfens  in  der  Regel 
auf  sehr  ungleichmässiges  Wachsthum  des  dermoidalen  Gewebes, 
oder  auf  secundäre  Zerstörung  zurückgeführt  wird,  so  glaube  ich 

1)  Vergl.  Arnspergor,  1.  c.  Askanazy,  1.  c.  Es  ist  nicht  ohne  In- 
teresse, dass  in  dem  von  letzterem  Autor  beschriebenem  Falle  die  ekto-  und 
mesodermalen  Bestandtheile  zwar  besonders  reich  entwickelt  waren,  dass  aber 
gerade  wie  hier  alle  entodermalen  völlig  fehlten. 

2)  Siehe  unten. 

3)  Vergl.  Askanazy,  1.  c. 
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hier  die  geringe  Entwicklung  der  dermoidalen  Anlage  geltend  machen 
zu  dürfen. 

Auch  in  Fall  4  endlich  fehlt  ein  Zapfen.  Es  wurden  im  Be- 
reich eines  Cystenquadranten,  und  hier  nicht  nur  beschränkt  auf 
eine  isoiirte  Wandverdickung,  sehr  verschiedene  Gewebsarten  ge- 
funden. Kommen  wir  hier  mit  der  Annahme  einer  durch  den 
Cysteninhalt  bewirkten  Wachsthumsstörung  aus,  oder  handelt  es 
sich  am  Ende  um  ein  Teratom? 

Wenn  wir  uns  nach  den  Angaben  Kroemer's  richten  wollten, 
der  das  Teratom  u.  a.  dadurch  charakterisirt  betrachtet,  „dass  in 
den  Spalten  und  Cysten  die  Epithelsorten  ineinander  übergehen", 
so  müssten  wir  die  letztere  Frage,  trotz  der  ausgesprochenen 
cystischen  Beschaffenheit  unseres  Tumors,  bejahen.  Noch  mehr: 
wir  müssten  in  Fall  2,  wo  die  epitheliale  Auskleidung  der  im 
Zapfen  vorgefundenen  Drüsenräume  sehr  deutlichen  Wechsel  der 
Formation  zeigt,  gleichfalls  an  ein  Teratom  denken,  obwohl  hier 
im  übrigen  der  Zapfen  typisch  gebaut  und  das  Bild  der  Dermoid- 
cyste gegeben  ist. 

Ich  füge  diese  Bemerkungen  hauptsächlich  desshalb  ein,  weil 
entschieden  auch  noch  in  der  letzten  Zeit,  wie  das  Rothe1)  schon 
angedeutet  hat,  dem  Terat  om  begriff  ein  zu  weites  Feld  eingeräumt 
worden  ist.  Ueber  die  Fälle  Kroemer's,  der  auch  Frantzen's2) 
Fall  mit  verwerthet  hat,  berichtet  Rothe.  Ich  denke  hier  weiter 
an  die  Bemerkung  Steinert's3),  der  hinter  der  von  Neck  und 
Nauwerck  beschriebenen  Dermoidcyste  ein  verkapptes  Teratom 
vermuthen  zu  dürfen  glaubt,  ohne  meiner  Ansicht  nach  dafür 
triftige  Gründe  anzuführen.  Es  ist  mit  Freuden  zu  begrüssen, 
dass  Askanazy  in  seiner  vor  Kurzem  erschienenen  Arbeit  den 
Versuch  gemacht  hat,  das  Wesen  der  Teratome  in  festerer  Weise 
abzugrenzen,  indem  er  als  charakteristisch,  und  die  klinischen  Er- 
scheinungen sehr  wohl  erklärend  hinstellt,  dass  sie  vorwiegend  oder 
ganz  aus  fötalen  Gewebsforraationen  zusammengesetzt  seien, 
während  das  seltene  Vorkommen  solcher  Gcwebsforinationen  bei 
den  Dermoiden  nur  durch  Bildungshemmung  oder  Atrophie  einzelner 
Theile  bewirkt  (vorgetäuscht?)  werde.  Es  war  mir  von  grossem 
Interesse,  meine  Fälle  auf  dieses  Kriterium   hin  zu  untersuchen: 


1)  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  19.  S.  204. 

2)  Ebenda.  Bd.  5.  Ergänzgsh.  S.  68. 

3)  Vircbow's  Archiv,  ßd.  174.  1903. 

Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  7S.    H.  L  l'I 
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es  haben  sich  bisher  nirgends  sicher  fötale  Gewebsbestandtheile  ge- 
funden —  weder  die  Appendiculargebilde  der  Haut  (Haare,  Talg- 
drüsen), noch  das  Fettgewebe,  auf  dessen  verschiedenen  Aufbau  in 
den  verschiedenen  Altersperioden  ich,  obwohl  schon  Askanazy 
dessen  kurz  erwähnt,  noch  ganz  besonders  hinweisen  möchte, 
zeigten  fötalen  Typus.  An  dem  Nervensystem  konnte  ich  Studien 
nicht  machen.1)  —  Handelt  es  sich  nun  aber  nach  dem  Gesagten  in 
allen  unseren  4  Fällen  nicht  um  Teratome,  sondern  um  Dermoid- 
cysten, so  scheinen  mir  die  angeführten  Befunde  deshalb  beroerkens- 
werth,  weil  sie  mit  der  wiederholt  beobachteten  und  neuerdings 
wieder  von  Askanazy  betonten  „Proportionslosigkeit44  des  Wachs- 
thums nichts  zu  thun  zu  haben,  auch  nicht,  wie  schon  aus  Fall  2 
hervorgeht,  durch  den  Druck  der  angesammelten  Cystenflüssigkeit 
erklärt  werden  können.    Es  soll  hiervon  noch  die  Rede  sein. 

Zuvor  ist  es  erforderlich,  dass  wir  uns  noch  mit  der  das 
dermoidale  Gewebe  umgebenden,  oder  an  dasselbe  anstossenden 
Höhlung,  mit  der  eigentlichen  Dermoid cyste  eingehender  be- 
schäftigen. 

Abgesehen  von  der,  man  darf  wohl  dreist  sagen,  bisher  durch 
nichts  bewiesenen  Anschauung,  dass  die  Cyste  aus  der  Amnion- 
höhle  eines  rudimentären  Fötus  hervorgeht2),  ist,  wie  bekannt, 
namentlich  von  Pfannens tiel  -  Kroemer,  der  Follikelhohl- 
raum  als  solcher  für  die  Cystenbildung  in  Anspruch  genommen 
worden,  in  dem  Sinne,  dass  das  darin  befindliche  Ei  sich  zum 
Dermoid  umgewandelt  hat.  Als  Stütze  für  diese  Ansicht  ist,  da 
direct  beweisende  Beobachtungen  fehlten3),  herangezogen  worden: 


1)  Anm.  bei  der  Correctur.  Bei  einer  kürzlich  untersuchten,  durchaus 
typischen  Dermoidcyste  habe  ich  nun  doch  Fettgewebe  von  ausgesprochen 
fötalem  Charakter  gefunden.  Bildungshemmung  oder  gar  Atrophie  kann  hier 
meines  Erachtens  nicht  verantwortlich  gemacht  werden.  Wenn  sonst  im  Einzel- 
falle das  von  Askanazy  hervorgehobene  differentialdiagnostische  Merkmal 
völlig  versagen  kann,  wenn  durch  diese  Beobachtung  die  enge  Zusammenge- 
hörigkeit der  oystischen  und  soliden  Teratome  aufs  Neue  in  ein  helles  Licht 
gerückt  wird,  so  bleibt  doch,  wovon  ich  mich  inzwischen  selbst  überzeugen 
konnte,  der  in  erwähntem  Sinne  verschiedene  Aufbau  der  Geschwülste,  generell 
gesprochen,  zu  Kecht  bestehen. 

2)  Vergl.  hierzu  Steinert  d.  c),  Lexer  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  61. 
1900)  und  Kroemer  (1.  c). 

3)  Nur  Stei nlin  (citirt  nach  Askanazy)  will  ein  von  der  Wand  ab- 
gelöstes Gewebe  mit  Talgdrüsen  in  einem  Graafschen  Follikel  direct  gesehen 
haben. 
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1.  der  Nachweis  von  cubischem  oder  cylindrischem  Epithel 
als  Wandaaskleidung  der  Cyste; 

2.  von  theoretischen  Erwägungen  abgesehen,  der  Befund  von 
Luteinraembranen. 

Nachdem  schon  Kroeraer  verschiedentlich  über  letztere  be- 
richtet hatte,  beschrieb  Emanuel1)  ein  kleines  Dermoid  innerhalb 
eines  mit  welliger,  hyaliner  Membran  ausgekleideten  Hohlraums. 
Am  Rande  der  Membran  waren  in  papillärer  Anordnung  eine 
grössere  Menge  von  Zellen  sichtbar,  die  Emanuel  als  Reste  von 
Luteinzellen  anspricht;  manche  derselben  waren  mehrkernig. 
Emanuel  nimmt  an,  dass  es  sich  um  Luteinriesenzellen  handelt. 
Es  unterliegt  für  mich  gar  keinem  Zweifel,  dass  sowohl  Kroemer 
als  auch  Emanuel  thatsächlich  corpora  lutea,  bezw.  Lutein- 
cysten  vor  sich  gehabt  haben.  Dafür  sprechen  ohne  weiteres 
raeine  Beobachtungen  in  Fall  1  und  2,  die  in  vieler  Beziehung  mit 
denjenigen  der  genannten  Autoren  übereinstimmen.  Ganz  wie  es 
Emanuel  beschreibt,  war  des  öfteren  auch  in  meinen  Fällen  eine 
hyaline  Innenmembran  in  der  Cystenwand  nachzuweisen,  desgleichen 
die  ein-  und  bisweilen  mchrkernigen,  papillär  angeordneten  grossen 
Zellen.  Auf  grosse  Strecken  hinaus  fanden  sie  sich  zwar  nur  ver- 
einzelt und  waren  von  Granulationszellen  anderer  Herkunft,  die  ihnen 
nebst  Rundzellen  beigemischt  waren,  nicht  zu  unterscheiden;  an 
anderen  Stellen  waren  sie  sogar  völlig  durch  die  genannten  Elemente 
ersetzt.  Allein  in  gewissen  Gebieten  (vergl.  Fall  1,  Block  IV, 
Fig.  6)  waren  sie  nach  Form  und  Anordnung  so  typisch,  ferner  in 
so  reichen  Coraplexen  vorhanden,  dass  ein  Blick  genügte,  um  die 
Diagnose  zu  stellen.  In  Fall  2  gelang  es  erst  nach  längerem  Suchen, 
Luteinzellen  zu  entdecken,  und  zwar  nicht  nur  im  Bereich  der 
Cystenwand,  sondern  auch  auf  der  Höhe  des  Zapfens  (S.  151). 
Im  Gegensatz  zu  Fall  1,  bei  welchem  das  Bild  dem  der  typischen 
Luteincyste  entspricht,  sind  hier  ausserdem,  gleich  wie  bei  dem 
durchaus  analogen,  cystischen  Ovarialtumor  rechts  (vergl.  S.  152), 
corpus  luteum-Abscesse  in  Betracht  zu  ziehen. 

Ich  gehe  schwerlich  fehl,  wenn  ich  annehme,  dass  schon 
vielen  Autoren  derartige,  das  dermoidale  Gewebe  umschliessende 
Luteincysten  vorgelegen  haben,  dass  sie  aber  verkannt  worden  sind, 
theils  weil  die  Cystenwand  nicht  gründlich  genug  untersucht  wurde, 
thcils  desshalb,  weil  nur  noch  spärlich  Luteingewebe  vorhanden, 


1)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  Bd.  42.  S.  302. 
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vielmehr  Granulationsgewebe  an  seine  Stelle  getreten  war.  Den 
Hauptgrund  für  die  in  dieser  Hinsicht  negativen  Resultate  möchte 
ich  schliesslich  darin  sehen,  dass  man,  unter  dem  Einfluss  einer 
vorgefassten  Meinung  über  die  Entstehung  der  Dermoide,  an  die 
Möglichkeit  ihrer  Einlagerung  in  Luteineystcn  nicht  recht  glauben 
wollte.  Die  Berechtigung  dieser  Schlussfolgerung  scheint  mir  u.  A. 
auch  daraus  hervorzugehen,  dass  z.  ß.  Askanazy  nur  in  dem  der 
Geschichte  unserer  Geschwülste  gewidmeten  Abschnitte  seines  Buches 
davon  spricht,  und  dass  er  in  einem  seiner  Fälle  (3),  bei  welchem 
sich  in  der  Ovarialrinde  Zellen  „von  cubischer  oder  polyedrischer 
Gestalt  mit  Pigmentkörnchen  im  Protoplasma"  fanden,  deren  runde 
Kerne  an  „Leberzcllenkerne"  erinnerten,  „interstitielle  Zellen  im 
Ovarium"  vermuthet,  ohne  überhaupt  die  Diagnose:  Luteinzellcn 
in  Erwägung  zu  ziehen.  Noch  habe  ich  hinzuzufügen,  dass,  wenn 
auch  bei  manchen  der  an  der  Innenwand  der  Cyste  vorhandenen 
Riesenzellen  eine  anderweitige  Genese  nicht  ausgeschlossen  werden 
kann,  ein  Theil  jedenfalls  als  Luteinriesenzellen  aufzufassen  ist, 
wie  solche  normal1)  und  besonders  bei  tuberculösen  Processen, 
wovon  ich  mich  mit  Orth  mann2)  u.  A.  in  der  letzten  Zeit  wieder- 
holt überzeugen  konnte,  vorkommen.  Ob  sie  in  unseren  Lutein- 
eystcn nicht  zum  Theil  ebenso,  wie  die  von  anderen  Elementen 
abzuleitenden,  als  durch  das  Eindringen  von  Haaren  entstandene 
Fremdkörperriesenzellen  aufzufassen  sind,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Beweise  dafür  kann  ich  bislang  nicht  erbringen,  halte  es  aber  für 
wahrscheinlich. 

Bei  unseren  beiden  Fällen  habe  ich  auf  Grund  der  histologischen 
Bilder  nirgends  Anhaltspunkte  dafür  gefunden,  dass  sich  etwa 
hier  die  Luteincysten,  woran  gedacht  werden  muss,  noch  mit  einer 
Cyste  anderer  Entstehung  combinirt  haben;  nirgends  war  eubisches 
oder  cylindrisches  Epithel  zu  sehen.  Nur  muss  bei  Fall  1  damit 
gerechnet  werden,  dass  die  Cyste  nicht  immer  einheitlich  war. 

Wenn  wir  nun  noch  kurz  die  Beschaffenheit  der  Cystenwandung 
ohne  Rücksicht  auf  den  Luteinzellennachweis  erörtern  wollen,  so 
ergiebt  sich,  dass  sie  vielfach  den  bekannten,  von  Wilms  u.  A. 
erörterten  Bau  besitzt:  mehr  oder  minder  reichliches,  reaktiv  durch 
Haare  und  abgesonderten  Talg  entstandenes  Granulationsgewebe. 
Der  2.  Fall  unterscheidet  sich  vom  1.  insofern,  als  es  hier,  wohl 


1)  Vergl.  Wendeler  bei  Martin,  1.  c,  u.  A. 

2)  Monatsschr.  f.  Gcburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  II. 
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zweifellos  in  Folge  der  Staphylokokkeninfection,  zu  viel  hoch- 
gradigeren Entzündungsprozessen  bezw.  zu  lebhafter  Eiterung  ge- 
kommen ist.  Innerhalb  der  oft  von  einer  Unmenge  von  Haaren 
und  Fremdkörperriesenzellen  durchsetzten  Infiltrationszone  war  sehr 
schön  die  Anbildung  jungen  Bindegewebes  zu  verfolgen. 

Schliesslich  bleibt  zu  erwähnen,  dass  in  Fall  2  die  Cysten- 
innenwand  auf  eine  ziemliche  Entfernung  vom  Zapfen  hinaus  mit 
Flattenepithel  bedeckt  ist,  welches  zum  Theil  eigentlicher  Epider- 
mis entspricht  und  sogar  Haare  und  Drüsen  erkennen  lässt.  Im 
L  Fall  fehlt  eine  solche  Epidermoidalisirung,  dagegen  stösst  hier 
in  der  Fortsetzung  des  Zapfens  a  Gliagewebe  direct  an  das  Cysten- 
lumen;  auch  in  Fall  2  wurde  solches,  getrennt  vom  Zapfen  (vgl. 
oben)  direct  an  das  Lumen  grenzend,  nachgewiesen. 

Nachdem  schon  Wilms  in  einer  späteren  Arbeit1)  gegen  das 
Prinzip  der  Pfannensticl-Kroemer'sehen  Auffassung  von  der 
Dermoidcyste  als  Follikelcyste  protestirt  hatte  —  er  will  eine 
solche  Auffassung  nur  für  gewisse  Kombinationstumoren  zulassen, 
und  sieht  darin  nur  die  Ersetzung  einer  Unbekannten  durch  eine 
andere  —  sind  in  letzter  Zeit  eine  ganze  Keihe  von  Autoren  da- 
gegen aufgetreten;  ausser  Neck  und  Nauwerck2).  Askanazy3), 
neuerdings  auch  Ste inert2).  Die  genannten  Autoren  wollen 
sämmtlich  die  Cyste  als  unabhängig  vom  Follikel  durch  das 
Dermoid  selbst  entstanden  erklären.  Es  liegt  hier  also  die  Idee 
einer  Fremdkörpercyste,  den  Ausdruck  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  gefasst,  vor.  Askanazy  weist  dabei  auf  die  bekannten 
subkutanen  Dermacysten  hin  und  führt  an,  „dass  für  die  Abschilfe- 
rung oder  ev.  Sekretionsproducte  der  Epidermis  ein  zunächst  vom 
Ovarialparenchym  begrenzter  Platz  geschaffen  werden  müsse". 
Neck  und  Nauwerck  sowohl  wie  Steinert  berufen  sich,  den- 
selben Gedankengang  verfolgend,  auf  experimentelle  Untersuchungen, 
die  mit  transplantirten  oder  versenkten  lebenden  Geweben  gemacht 
worden  sind.  Unter  diesen  Untersuchungen  verdienen,  wie  schon 
Neck  und  Nauwerck  hervorheben,  die  von  Traina4)  angestellten 
in  erster  Linie  Berücksichtigung.  Traina  fand  30  Tage  nach  Ein- 
heilung  eines  Hautläppchens  vom  Mehrschweinchenembryo  in  den 
Eierstock  eines  Meerschweinchens  eine  relativ  grosse  Cystenhöhle 

1)  Monatschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  9.  1899. 

2)  Ebenda.  Bd.  15.  1902. 

3)  1.  c. 

4)  Centralbl.  f.  path.  Anat.  Bd.  13.  1902. 
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gebildet,  die,  wie  Kontrollversuche  mit  todten  Körpern  ergaben, 
durch  den  „metabolischen  Charakter"  des  lebenden  Gewebes  erzeugt 
war.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit  dünkt  mich,  dass  Train a  die 
neu  entstandenen  Cysten  durchweg  als  Follikelcysten  auffasst  und 
zwar,  nebenbei  bemerkt,  als  Follikelcysten  im  Gegensatz  zu  Keini- 
epithelcysten,  wie  er  gegen  v.  Kahlden  ausdrücklich  betont. 

Wir  wollen  auf  diese  neue  Lehre  hin  unsere  noch  übrigen 
Fälle  3  und  4  prüfen. 

Bei  der  grossen  Cyste  in  Fall  4,  den  ich  aus  später  ersicht- 
lichen Gründen  hier  voranstellen  möchte,  haben  wir  schon  früher1) 
die  Auffassung  abgelehnt,  dass  hier  eine  Combination  von  Dermoid- 
und  proliferirendera  Kystadenom  vorliegt  —  es  Hessen  sich  ver- 
schiedene Momente  gegen  eine  solche  Auffassung  anführen.  Da 
sich  nun  an  verschiedenen  Stellen  der  Wand  erweiterte  zellgefüllte 
Saftspalten,  ferner  allem  Anschein  nach  in  präformirten  Räumen 
liegende  Riesenzellen  finden,  da  die  Wand  stark  lamellär  zerklüftet 
und  hinsichtlich  der  Papillenbildung  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
Fall  3  zeigt,  so  ist  der  Wahrscheinlichkeitsschluss  erlaubt,  dass 
es  sich  auch  hier  nicht  um  eine  Combination  des  Dermoids  mit 
einer  epithelialen,  sondern  mit  einer  Cyste  lymphogenen  Ursprungs 
handelt.  Zum  Unterschied  von  Fall  3  würde  dann  hier  nach  Durch- 
brechung des  trennenden  Zwischengewebes  eine  vollständige  Ver- 
einigung der  verschiedenen  Cysten  stattgefunden  haben. 

Gerade  der  oben  genannte  Fall  nun  mit  seinem  in  der  Ent- 
wicklung noch  nicht  weit  fortgeschrittenen,  wenn  auch  vielleicht 
der  Zeit  des  Bestehens  nach  schon  alten2)  Dermoid  bestärkt  mich 
in  dieser  Annahme  und  bildet  den  Ausgangspunkt  weiterer  Er- 
wägungen. Man  wird  sich  erinnern,  dass  die  Dermoidhöhlc  (Fig.  8  dh) 
nirgends  mit  Cylinderepithel,  vielmehr  theils  mit  niedrigem  Plat- 
tenepithel, thcils  mit  Endothel  ausgekleidet  war.  In  der  darüber 
liegenden  kleineren  Höhlung  (Fig.  8  ca)  fand  sich  theils  normales, 
theils  syncytial  verschmolzenes  Endothel,  ausserdem  waren  Ueber- 
gänge  zur  Mehrschichtung  vorhanden.  In  der  Zwischenwand  zwischen 
beiden  Höhlen  Messen  sich  Lymphräume  nachweisen,  deren  Endothel 
Wucherungserscheinungen  aller  Art,  wie  sie  oben  beschrieben  worden 
sind,  zeipten.  Wenn  wir  alle  diese  Befunde  zusammenhalten,  wenn 
wir  das  umgebende  Gewebe  betrachten  und  uns  die  obigen  Aus- 


1)  S.  175  f. 

2)  Vergl.  Askanazy  1.  c. 
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führungen  über  die  Lymphräurne  in's  Gedächtniss  zurückrufen,  so 
können  wir  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit 
sagen,  dass  das  Dermoid  einem  ektatischen  Lymphraura  ein- 
gelagert ist. 

Wir  werden  dadurch  auf  die  Frage  geführt,  ob  ein  Zusammen- 
hang und  welcher  zwischen  der  dermoidalen  Geschwulstbildung  und 
den  lymphangiektatischen  Vorgängen  besteht;  ferner  welche  Schlüsse 
sich  aus  dem  im  Vorigen  niedergelegten  Beobachtungsmaterial 
ziehen  lassen. 

Schon  Kroemer  hat  die  Vermuthung  geäussert,  dass  der  er- 
wähnte Zusammenhang  insofern  ein  sehr  enger  sei,  als  die  Lymph- 
angiektasien  durch  das  dermoidale  Gewebe  bezw.  dessen  Producte, 
verursacht  werden.  Wir  haben  allen  Grund,  seine  Vermuthung  zu 
bestätigen.    Schon  a  priori  spricht  dafür 

1.  dass  eine  derartig  verbreitete  Erweiterung  der  Lymphgefässe 
verbunden  mit  Wucherung  der  Wandelemente  bisher  ausser  bei 
gleichzeitiger  Dermoidbildung  nicht  beobachtet  zu  sein  scheint1). 
Einen  Beleg  hiefür  bietet  indirect  z.  B.  auch  Fall  2.  In  dem 
dermoidfreien  Eierstock,  in  welchem  das  bakterielle  Virus  im 
Cebrigen  dieselbe  Erkrankung  wie  auf  der  anderen  Seite  hervor- 
gerufen hatte,  fehlte  jede  Andeutung  der  in  Hede  stehenden  Ano- 
malie, während  das  Ligaraentgewebe  ektatische  Lymphräume  mit 
proliferirendem  Endothel  enthielt; 

2.  lässt  sich  in  demselben  Sinne  wohl  der  Tmstand  verwerthen, 
dass  es  mir  gelungen  ist,  noch  in  4  weiteren  inzwischen  unter- 
suchten Dermoiden  mit  Sicherheit  dieselben  Veränderungen  in  der 
Cystenwand  zu  entdecken,  so  dass  wir  jetzt  im  Ganzen  über  ein 
Material  von  mindestens  10  Fällen  (Klaussner  [1.  c]  1,  Pfannen- 
stiel2) 1,  Kroemer  2,  ich  7)  mit  positivem  Resultate  verfügen8). 

Wir  haben  vorhin  die  gewiss  plausible  Ansicht  Askanazy's 
kennen  gelernt,  nach  welcher  die  Abschilferungs-  und  Sekretions- 
producte   der   Hautbestandtheile  sich   innerhalb  des  Eierstocks- 


1)  Bei  dem  reichen  Material  unserer  Klinik  habe  ich  ein  einziges  Mal 
neben  teleangiektatischen  auch  hochgradig  lymphangiektatische  Processe  in 
stark  ödematösen  Eierstöcken  beobachtet,  die  durch  Kadicaloperation  bei  ent- 
sprechend veränderten  Uterusmyomen  gewonnen  waren.  Auch  bei  den  Tuben 
waren  die  gleichen  Gefässveränderungen  zu  constatiren.  Doch  fehlte  jegliche 
Endotholwucherung. 

2)  Citirt  nach  Kroemer  1.  c. 

3)  Vergl.  besonders  hierzu  Gentiii  (1.  c). 
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parenchyms  einen  Weg  bahnen  müssen,  so  dass  auf  diese  Weise 
ein  Hohlraum  entsteht.  Nun,  es  ist  beinahe  verwunderlich,  dass 
man  allem  Anschein  nach  auf  die  Schädigung,  welche  die  benach- 
barten Saftspalten  und  Lymphgefässe  dabei  erfahren,  keine  Rück- 
sicht genommen  hat.  Die  ersteren  saugen  vermuthlich  die  ab- 
gestossenen  Producte  auf  und  führen  sie  weiter;  gleichzeitig  werden 
sie,  ebenso  wie  die  benachbarten  Lymphgefässe,  erweitert  und  viel- 
fach zerstört,  während  die  Blutgefässe  infolge  ihres  festeren  Wand- 
gefüges  Widerstand  leisten  und  nur  ab  und  zu  einige  Tropfen  ihres 
Inhalts  (Seite  165)  in  die  Lymphräume  entleeren.  —  Kroemer 
konnte  sich,  ebenso  wie  ich  in  meinen  2  ersten  Fällen,  bei  der 
richtigen  Annahme,  dass  die  Producte  der  Haut  die  Veränderung 
des  Lymphgefässsystems  bewirken,  nur  auf  die  in  den  Lyroph- 
räuraen  der  Dermoidcystenwand  gemachten  Beobachtungen  stützen. 
Eine  einfache  Ueberlegung  musste  aber  ergeben,  dass  —  die  Richtig- 
keit seiner  Annahme  vorausgesetzt  —  das  Dermoid  in  seiner 
directen  Umgebung  einen  solchen  Lymphraura  zu  erzeugen  ver- 
mag und  dass  bei  einer  noch  gering  entwickelten  Gcschwulstanlage 
dieser  Lymphraum  als  solcher  kenntlich  sein  muss.  Ein  glücklicher 
Zufall  hat  es  gefügt,  dass  in  Fall  3  diese  beiden  Erwartungen  sich 
erfüllt  haben.  Im  Wesentlichen  wird  es  wohl,  wie  auch  Kroemer 
will,  das  Sekret  der  Talgdrüsen  sein,  welches  zu  der  Erweiterung 
der  Lymphwege  und  wohl  auch  zur  Proliferation  der  Endothelen 
Veranlassung  gibt  —  inwieweit  auch  die  Producte  der  Hornschiebt 
und  Haare  in  Betracht  kommen,  lasse  ich  dahingestellt,  doch  ist 
namentlich  bei  letzteren  gewiss  nicht  ausgeschlossen,  dass  sie  ver- 
schiedentlich in  präformirte  Räume  gelangen  und  dass  manche 
Fremdkörperriesenzellen  endotheliale  Genese  besitzen,  wie  denn  um- 
gekehrt die  sicher  beobachteten  endothelialen  Riesenzellen  nach 
dem  Gesagten  als  Fremdkörperriesenzellen  zu  deuten  sind. 

Wenn  ich  Kroemer  recht  verstehe,  so  denkt  er  sich  alle 
Räume  mit  den  direct  verschleppten  Epidermisproducten  gefüllt. 
Ich  möchte  doch  glauben,  dass  ebenso,  wie  in  den  Saftspalten, 
wo  sich  vielfach  fibrinöse  Gerinnungen  nachweisen  lassen,  auch  in 
den  Lyraphgefässen  noch  Lymphe  vorhanden  ist  oder  vorhanden 
war,  der  allerdings  meist  wohl  noch  andere  Bestandtheile  bei- 
gemischt sein  werden.  Dass  sich  hier  nirgends  Fibrin  nachweisen 
Hess,  liegt  vielleicht  an  der  schnellen  Entleerung  der  dünnen 
Flüssigkeit. 

Die  Ektasie  der  Lymphgefässe  in  unseren  Objecten  dürfen  wir 
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theils  wohl  als  mechanisch  bewirkt  ansehen,  theils  aber  ausserdem 
auf  Stauung  zurückführen.  Wenn  neuerdings  vielfach  gegen  die 
Stauungstheorie  (vgl.  Ribbert1)  eingewandt  wird,  dass  unter  dem 
hohen  Binnendruck  das  Endothel  der  Lymphräume  zu  Grunde 
gehen  müsse,  so  sind  unsere  Beobachtungen  geradezu  geeignet, 
die  letztere  Theorie  zu  stützen:  sind  doch  neben  Proliferations-  auch 
hochgradige  Zerstörungsvorgänge  direkt  zu  verfolgen.  —  Inwieweit 
die  jetzt  sehr  verbreitete  Anschauung  von  der  sekretorischen 
Leistung  des  Endothels2)  bei  unseren  Fällen  Geltung  hat,  inwieweit 
ein  Mitwachsen  des  die  Räume  umgebenden  Bindegewebes  in  Be- 
tracht zu  ziehen  ist,  wodurch  sich  die  wechselvolle  Erweiterung 
ohne  Drucksteigerung  erklären  soll,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
An  die  erstere  Möglichkeit  kann  bei  den  in  der  Wand  der  grossen 
Cyste  (Fall  3  S.  155)  liegenden,  mit  homogenen  Massen  gefüllten 
Räumen  wohl  gedacht  werden. 

Nach  dem  Gesagten  müssten  sich,  wenigstens  in  der  Wand 
aller  Dermoidcysten  immer  erweiterte  Lymphräume  erkennen  lassen. 
Warum  sind  solche  bisher  so  selten  beschrieben  worden,  warum 
hat  selbst  Kroeraer,  welcher  doch  auf  diese  Erscheinung  geachtet 
hat,  nur  zweimal  bei  seinen  11  Fällen  solche  Räume  beobachtet? 

Wenn  wir  von  den  vorerwähnten  lrrthümern,  ferner  davon 
absehen,  dass  man  auf  diese  Dinge  nicht  genügend  Acht  gegeben 
hat,  so  ist,  glaube  ich,  der  Grund  nicht  etwa  in  dem  besonderen 
Verhalten  der  Lymphwege  oder  einer  besonderen  Wachsthums- 
richtung und  Sekretion  des  Dermoidgewebes  zu  suchen,  sondern 
einfach  darin,  dass  in  späteren  Stadien,  oder  dann,  wenn  es  sich 
um  Combinationstumoren  handelt,  der  Nachweis  unmöglich  wird. 
Bei  der  Durchsicht  von  Kroemer's  9  Fällen  —  zweimal  wurden 
ja  ektatische  Räume  gefunden  —  ergibt  sich,  dass  5  mal  grössere 
oder  ganz  grosse  Combinationstumoren  vorlagen.  Bei  den  übrig- 
bleibenden 4  Fällen  handelte  es  sich  einmal  um  eine  recht  grosse 
Cyste  (Fall  7),  einmal  um  Perforation  (Fall  10),  einmal  (Fall  9) 
war  der  Tumor  zwar  klein,  aber  sehr  dünnwandig.  Höchstens  im 
11.  Fall  kann  es  vielleicht  Wunder  nehmen,  dass  der  Räume  nicht 
Erwähnung  gethan  ist;  allein,  da  hier  nach  Kro einer  eine  Com- 
bination  eines  Teratoms  mit  Dermoiden  vorhanden  war,  so  ist 
vielleicht  die  Ansicht  erlaubt,  dass  Ektasien    übersehen  worden 


1)  Citirt  nach  Borst  Handbach. 

2)  Borst,  1.  c. 
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sind.  —  Jedenfalls  ist  mein  Fall  4  mit  seiner  dünnen,  lamellär 
getrennten  Wand  gleichfalls  in  dem  genannten  Sinne  zu  verwerthen. 
Es  dürfte  eine  dankbare  Aufgabe  sein,  künftig  alle  kleineren  Der- 
moidcysten, besonders  solche,  in  denen  noch  ein  grösserer  Eier- 
stocksrest vorhanden  ist,  auf  die  besprochenen  Veränderungen  hin 
zu  prüfen. 

Wir  haben  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  festgestellt,  dass 
in  Fall  3  das  Dermoid  innerhalb  eines  ektatischen  Lymphraumes 
liegt.  Ich  habe  bei  einem  der  inzwischen  neu  untersuchten,  oben 
angeführten  Fälle,  in  welchem  es  sich  gleichfalls  um  ein  räumlich 
noch  geringer  entwickeltes  Dermoid  handelte,  fast  genau  den- 
selben Befund  erhoben.  —  Wie  sollen  wir  nun  aber  damit  unsere 
Erfahrungen  bei  Fall  1  und  2  in  Einklang  bringen,  wo  sich  das 
dermoidale  Gewebe  innerhalb  von  Luteincystcn  befand? 

Kroemer  und  Emanuel  (1.  c.)  sehen  beide  in  dem  Nachweis  von 
Luteinmembranen  eine  Stütze  für  die  bekannte,  bereits  erwähnte 
Pfannenstiel'sche  Ansicht.  Kroemer  ist  der  Meinung,  dass  das 
hochreife  Ei  des  zum  Corpus  luteum  sich  umwandelnden  Follikels 
das  Dermoid  gebildet  hat.  Ich  begreife  diese  aprioristische  Meinung 
vollkommen;  denn  in  meinem  Fall  2  z.  B.,  in  welchem  der  Zapfen 
an  seiner  Spitze  Luteinzellen  erkennen  lässt,  hat  man  zunächst 
durchaus  den  Eindruck,  als  wäre  hier  ein  reifes,  ganz  peripher  im 
Follikel  gelegenes  Ei  gewissermaassen  zum  Dermoid  erstarrt. 

Aber  es  lässt  sich  mit  dieser  Ansicht  schon 

1.  nicht  recht  vereinen,  dass  doch  wohl  bei  den  meisten  aus- 
gebildeten1) Luteincysten  das  Ei  ausgestossen  ist; 

2.  spricht  Askanazy's  meiner  Ansicht  nach  mit  gewichtigen 
Gründen  gestützte  Theorie,  dass  die  Dermoide  aus  dem  intrauterinen 
Leben  der  betr.  Patientin  stammen,  insofern  dagegen,  als  in  den 
Eierstöcken  von  Föten  zwar  sehr  grosse  Follikel,  aber  keine 
wirklich  reifen  Eier  beobachtet  werden; 

3.  endlich  sind  die  experimentellen  Erfahrungen  Traina's  durch- 
aus in  dem  Sinne  zu  verwerthen,  dass  das  Dermoid  erst  secundär 


1)  Ich  bin  durchaus  der  Meinung,  dass  die  Bildung  der  meiner  Erfahrung 
nach  von  den  Zellen  der  Theca  interna  ableitbaren  Luteinzellen  schon  vor 
der  Eröffnung  des  Follikels  beginnt,  dass  also  in  gewissem  Sinne  Luteincysten 
sich  schon  um  diese  Zeit  bilden  können.  (Yergl.  hierzu  S.  153).  Doch  glaube 
ich,  daran  festhalten  zu  müssen,  dass  die  grossen  Cysten  mit  mehrfach  ge- 
schichteten Luteinzellen  aus  einem  voll  entwickelten  Corpus  luteum,  also  aus 
einem  geplatzten  Follikel  hervorgehen. 
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in  eine  Follikel-  oder  Corpus  luteum-Höhle  gelangt,  wie  das  schon 
Neck  und  Nauwerck  vermuthet  haben. 

Auf  Grund  dieser  Momente  ist  es  zum  mindesten  sehr  viel 
wahrscheinlicher,  dass  eine  primär  entstandene  Lymphcyste  sich 
secundär  mit  Cysten  anderer  Entstehung  vereinigt,  als  dass  der 
Vorgang  umgekehrt  verläuft.  Natürlich  kann  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  dass  ein  kleiner  oder  mittelgrosser 
Follikel  unter  völliger  Vernichtung  seiner  Bestandtheile  in  einer 
solchen  Cyste  aufgegangen  ist,  wie  denn  auch  —  das  bleibt  hier 
nachzutragen  —  bei  manchen  der  übrigen  grossen  Lyraphräume 
ein  Gleiches  a  priori  möglich  erscheint.  Da  man  indessen  das 
durch  Zerstörung  der  Scheidewände  allmälig  erfolgende  Wachsthum 
der  Räume  gewissermaassen  vor  Augen  hat;  da  ferner  der  Cysten- 
raum  in  Fall  3,  sowie  in  dem  auf  der  vorigen  Seite  erwähnten 
Präparat,  falls  er  einem  grossen  Follikel  entspräche,  doch  ver- 
muthlich  noch  irgend  welche  charakteristischen  Bestandtheile  auf- 
zuweisen haben  würde,  so  hat,  um  so  mehr,  als  sich  dann  ein 
Gegensatz  zwischen  den  Follikeln  verschiedener  Entwickelung 
ergäbe,  eine  solche  Annahme  schwerlich  viel  für  sich.  Nach 
dem  Gesagten  ist,  wie  mich  dünkt,  bei  Fall  1  und  2  nur  die 
Erklärung  möglich,  dass  ein  ursprünglich  in  einem  Lymphraum 
oder  auch  frei  im  Eierstocksgewebe  belegenes  Dermoid  nach- 
träglich in  die  schon  vorhandenen  oder  wenigstens  unabhängig 
davon  entstandenen  Luteincysten  eingedrungen  ist.  Die  leicht  zu 
Irrthümern  Veranlassung  gebende  Bedeckung  des  Dermoidzapfens 
mit  Luteünzellen,  sowie  seine  periphere  Lage,  kann  zweifellos  auch 
in  diesem  Falle  zu  Stande  kommen.  —  Noch  wäre  vielleicht  im 
Anschluss  an  die  gerade  in  gelben  Körpern  beobachteten  Ektasien 
daran  zu  denken,  dass  sich  ein  dermoidhaltiger  Lymphraum  in 
einem  nicht  cystisch  entarteten  gelben  Körper  allmählich  gedehnt 
hat,  und  dass  dadurch  eine  Luteincyste  vorgetäuscht  wird.  Eine 
derartige  Möglichkeit  liegt  sicher  vor  —  ich  glaube  aber,  dass  wir 
mit  ihr  namentlich  in  Folge  der  Anordnung  der  Luteinzellen  in 
unseren  beiden  Fällen  nicht  zu  rechnen  brauchen. 

An  Traina  möchte  ich  gern  die  Frage  richten,  ob  sich  nicht  auch 
in  seinen  Präparaten  erweiterte  Lymphräume  mit  gewuchertem 
Endothel  finden,  was  nach  meinen  Erfahrungen  erwartet  werden 
raüsste.  Es  ist  mir  aufgefallen,  dass  Traina  seine  grösseren 
Cysten  durch  „Bersten  und  Schwund  der  Scheidewand"  entstanden 
beschreibt,  ferner,  dass  er  bei  seinen  „mit  hier  und  da  mehr  weniger 
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niedrigem  Cylindercpithel"  ausgekleideten  Cysten  nirgends  Angaben 
über  die  Beschaffenheit  der  einmal  papillär  gestalteten  Wand  macht. 
Ist  bei  allen  Cysten  eine  Lymphgefässgenese  ausgeschlossen? 

Wir  kommen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  dem  Ergebnis^, 
dass  alle  grösseren  Derraoidcysten  in  dem  Sinne  Combinations- 
cysten  sind,  dass  sich  die  das  Dermoid  umschliessenden,  frei  im 
Gewebe  entstandenen  später  Lymphräume  darstellenden  Cysten  mit 
Follikel-  und  Lutei'ncysten  vereinigen,  in  deren  Lumen  hinein 
dann  die  Abschilferung  bezw.  Secretion  erfolgt.  Das  zwischen- 
liegende Gewebe  wird  durch  fortgesetzte  Erweiterung  von  Lymph- 
bahnen zur  Zerstörung  gebracht;  vielleicht  ist  in  Fall  1,  ob- 
wohl positive  Anhaltspunkte  dafür  fehlen,  eine  ursprünglich  vor- 
handene Scheidewand  gleichfalls  diesem  Zerstörungsvorgange  zum 
Opfer  gefallen.  Auf  dieselbe  Weise,  wie  bei  den  genannten  Cysten, 
muss  sich  dann  auch  die  hinlänglich  bekannte  Combination  mit 
einem  Kystadenom  vollziehen. 

Mein  Fall  4  weist  allem  Anschein  nach  darauf  hin,  dass  auch 
eine  Combination  von  verschiedenen  Lymphcysten  unter  einander 
vorkommt,  wodurch  sich  eine  bedeutsame  Analogie  zu  ausserhalb 
der  Keimdrüsen  befindlichen  Dermoidcysten  ergiebt.  Für  die  Art 
dieses  Vorganges  scheint  mir  Fall  3  ein  Paradigma  zu  bieten.  Es 
ist  danach  leicht  verständlich,  wie  ein  Dermoid  schliesslich  in  eine 
grosse,  mehr  weniger  einheitliche  Lyraphcyste  zu  liegen  kommen 
kann.  Schwer  ist  dagegen,  wie  mich  dünkt,  die  an  der  Innen- 
wand der  Cyste  gefundene,  von  uns  als  entoderraal  angesehene 
Cylinderepithelbekleidung  zu  erklären.  Stein ert  (1.  c.)  ist  der, 
so  viel  ich  sehen  kann,  nicht  eingehend  begründeten  Meinung,  dass 
jede  in  Derraoidcysten  gefundene  Cylinderepithelauskleidung  auf 
einem  Durchbruch  einer  mit  solchem  Epithel  versehenen,  ander- 
weitig entstandenen  Cyste  beruht.  Nach  Askanazy  giebt  es  eine 
andere  Erklärung:  es  mündet  bisweilen  ein  cntodermaler  Canal  an 
der  inneren  Oberfläche,  und  es  kann  durch  diesen  theils  direct, 
thcils  durch  Transplantation  Cylinder-(Flimraer-)Epithel  an  die 
Innenwand  gelangen.  Ich  möchte  bei  Fall  4  gleichfalls  auf  diese 
Möglichkeit  zurückgreifen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier 
ausserdem  offenbar  eine  starke  Zersprengung  der  Dermoidanlage 
stattgefunden  hat.  Es  ist  gewiss  nicht  undenkbar,  dass  für  eine 
solche  Zersprengung  ausser  der  Erweiterung  von  Drüsenkanälen1), 


1)  Vergl.  Askanazy,  L  c. 
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auch  wieder  eine  solche  von  Lyrophräuroen  verantwortlich  ge- 
macht werden  darf;  konnten  wir  doch  solche  Lymphräume  inner- 
halb des  Zapfengewebes  (vergl.  oben)  wiederholt  mit  Sicherheit 
erkennen.  Bei  den  beiden  Zapfen  in  Fall  1  musste  zunächst 
gleichfalls  an  eine  Zersprengung  gedacht  werden,  doch  glaube  ich, 
in  Anbetracht  ihres  Aufbaues,  eine  solche  Anschauung  ablehnen  zu 
müssen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Angaben  Wilms'  und  Kroemer's  ist 
bereits  bei  vielen  kleineren  Dermoiden  eine  recht  ausgedehnte 
Epidermoidalisirung  der  Cystenwand  nachgewiesen  worden.  Auch 
wir  fanden  eine  solche  ausgeprägt  bei  Fall  2,  während  in  den 
übrigen  Fällen  Epithel  theils  ganz  fehlte  (Fall  1),  theils  (Fall  3 
und  4)  in  geringerer  Ausdehnung  —  und  dann  nicht  immer  von 
Endothel  zu  unterscheiden  —  vorhanden  war.  Ich  habe  nicht 
recht  verstanden,  worauf  Steinert  sein  Lrtheil  gründet,  dass — 
im  Gegensatz  z.  ß.  zu  den  Cholesteatomen  des  Gehirns  —  stets 
die  ganze  Cystenwand  Flattenepithelüberzug  besitze.  Mir  scheint, 
dass  die  Epidermoidalisirung,  vornehmlich  von  der  Grösse  des 
Dermoidhügels,  beziehentlich  von  der  Wachsthumsenergie  seiner 
Epidermis  abhängig  ist.  Zu  dieser  Annahme  bestimmt  mich  be- 
sonders die  Beschaffenheit  der  Dermoidhühlenauskleidung  im  Fall  3, 
der  in  Bezug  auf  die  Grösse  der  Dermoidanlage  ein  Gegenstück 
zu  Fall  2  darstellt.  Hier  ist  zum  Theil  noch  sehr  deutlich  Endothel 
zu  erkennen,  es  hat  also,  da  nichts  von  Zerstörungsvorgängen,  wie 
in  Fall  1  und  2  zu  sehen  ist,  meiner  Meinung  nach  eine 
Epidermoidalisirung  noch  nicht  stattgefunden.  Fall  3  weist  übrigens 
auch  darauf  hin,  dass  offenbar  eine  Epitheltransplantation  erfolgen 
kann.  Es  erklärt  sich  auf  diese  Weise  sehr  einfach  das  Un- 
zusammenhängende der  Plattenepithelauskleidung. 

In  der  Cystenwand  von  Dermoid  1  und  2  fanden  wir  ausser- 
halb des  Zapfenbereiches  Glia.  Gedenken  wir  hier  nun  des  oben 
beschriebenen  Wechsels  der  Epithelformationen  bei  Fall  2  und  4, 
wobei  man  bald  Ektoderm-,  bald  Entodermproducte  vor  sich  zu 
haben  glaubt,  berücksichtigen  wir  weiter  bei  dem  wenig  entwickelten 
Dermoid  in  Fall  3  die  gegenseitige,  gewiss  nicht  ganz  typische 
Lagerung  der  verschiedenen  ektodermalen  Produete;  erinnern  wir 
uns  endlich,  dass  jetzt  wiederholt,  wie  in  den  beiden  Zapfen  unseres 
Falles  1,  ein  Fehlen  entodermaler  Producte  beobachtet  worden  ist, 
wobei  mir  noch  durchaus  nicht  erwiesen  zu  sein  scheint,  ebenso 
wenig  wie  bei  den  Epidermis-  und  Dcrmacy.slen  des  Eierstocks,  dass 
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solche  immer  einmal  dagewesen  sein  müssen,  nimmt  man  alle 
diese  Momente  zusammen,  so  neigt  man  unwillkürlich  mehr  der 
Ansicht  zu,  dass  das  dermoidale  Gewebe  der  Einsprengung  eines  mit- 
unter unregelraässig  entwickelten  Keimes  seine  Entstehung  verdankt. 

Thatsächlich  ist  ja  die  ursprüngliche  Eifollikeltheorie,  welche 
von  der  neuerdings  durch  Fischel1)  inaugurirten  Urgeschlechts- 
zellentheorie  meiner  Meinung  nach  scharf  getrennt  werden  muss. 
seit  den  bekannten  Veröffentlichungen  Bonn  et 's  und  Marchand's 
stark  erschüttert  worden.  Selbst  Wilms,  früher  einer  ihrer  eifrigsten 
Verfechter,  hat  sich  zu  Gunsten  der  Lehre  von  der  ßlastomeren- 
einsprengung  —  die  Richtungskörperchen  lasse  ich  hier  absichtlich 
ausser  Acht  —  von  ihr  abgewandt.  Auch  unsere  oben  ange- 
stellten Erwägungen  konnten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen 
die  Eifollikeltheorie  geltend  gemacht  werden.  Ob  nun  aber  mit 
der  herrschenden  Lehre  von  der  Blastomereneinsprengung  insofern 
wirklich  das  letzte  Wort  gesprochen  ist,  als  sämmtliche  Der- 
moide und  Teratome  immer  nur  in  dieser  Weise,  also  streng  ein- 
heitlich entstehen,  erscheint  mir  zum  mindesten  zweifelhaft.  Ich 
halte  die  Frage,  ob  nicht  zwischen  gewissen  teratoiden  Misch- 
geschwülsten anderer  Organe  und  den  Dermoiden  bezw.  Teratomen 
der  Keimdrüsen  fliessende  Grenzen  existiren,  ob  nicht  manche  Der- 
moide auch  entsprechend  der  Lehre  Bandler's2),  wiewohl  diese 
generell  sicher  unzureichend  erscheint,  entstehen  können,  noch 
immer  für  discutabel.  Unter  Hinweis  auf  die  soeben  angeführten 
Unregelmässigkeiten  des  Aufbaues  unserer  Dermoide  betreffenden 
Beobachtungen  und  die  daran  geknüpften  Bemerkungen,  unter 
Hinweis  auf  die  Beziehungen,  die  unser  Fall  4  zu  dem  wohl 
zuerst  von  Kap pl er- Hanau3)  geäusserten,  seither  immer  wieder 
auftauchenden  Gedanken  der  durch  foetale  Inclusion  bewirkten 
Genese  mancher  ovarieller  Kystadenome  besitzt,  unter  Hinweis 
endlich  auf  die  von  Waithard4)  im  foetalen  Eierstock  beschriebenen 
Einsprengungen  verschiedenartigster  Epithelinseln,  schliesse  ich  mich 
hier  dem  Ideengange  Schmids  —  v.  Baumgartens5)  an6). 

1)  Verhandlg.  d.  deutsch,  pathol.  Gesellsch.  Karlsbad.  1902. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  60  u.  Gl.  Monatsschr.  f.  G.  Bd.  14.  1901. 
3}  Dissen.  Zürich.  1896. 

4)  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  49.  1903. 

5)  Dissert.  Tübingen.  1902. 

6)  Kob.  Meyer 's  Darlegungen  über  diesen  Gegenstand  (Zeitschr.  f.  G. 
Bd.  54  u.  55)  konnten  nicht  mehr  berücksichtigt  weiden,  da  sie  zur  Zeit  des 
Abschlusses  dieser  Arbeit  noch  nicht  vollständig  erschienen  waren. 
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Wir  müssen  schliesslich,  nachdem  wir  die  gegenseitigen  Be- 
ziehungen der  dermoidalen  und  der  Lympbgefässveränderungen 
kennen  gelernt  haben,  noch  einmal  die  Endotheliomfrage  unter 
diesem  Gesichtspunkt  streifen. 

Wie  bekannt,  ist  wiederholt  eine  Combination  von  teratoiden 
Geschwülsten  (Dermoiden  und  Teratomen)  mit  Endotheliomcn  beob- 
achtet worden.  Neu  mann1),  der  über  diese  Combination  im  An- 
sehluss  an  einen  selbst  beobachteten  Fall  von  „maligner  perithe- 
liaJer  Degeneration  in  der  Wand  einer  (in  einem  überzähligen 
Eierstock  entstandenen)  Dermoidcyste"  ausführlich  berichtet,  trennt 
zunächst  Dermoide  und  Teratome,  will  aber  dann  weiter  auch 
zwischen  (mehr  zufälliger?)  Combination  und  eigentlicher  in  der 
Wand  auftretender  Geschwulstbildung  unterschieden  wissen,  nach 
welchem  Gesichtspunkte  er  die  bisher  beschriebenen  Fälle  gruppirt. 
Im  Laufe  seiner  Ausführungen  über  die  Aetiologie  der  malignen 
Geschwulstbildung  in  den  Cysten  führt  er  an,  dass  Wilms  zwar 
eine  gewisse  durch  das  WTachsthum  der  Dermoide  gegebene  prae- 
disponirende  Reizwirkung  für  möglich  halte,  dass  aber  diese  An- 
nahme durch  keinerlei  Thatsachen  bewiesen  sei.  Nun,  ich  glaube, 
dass  unsere  Beobachtungen  im  Stande  sind,  die  bisher  fehlenden 
Thatsachen  deutlich  zu  machen  und  die  Richtigkeit  der  Wilms'schcn 
Hypothese  zu  erweisen.  Wir  haben  festgestellt,  dass  die  in  der 
Wand  von  Dermoidcysten  vorkommenden  Lymphangiektasien,  sowie 
die  daraus  entstandenen  grossen  Lymphcysten  ihre  Entstehung  der 
Reizwirkung  der  abgestossenen  Epidermisproducte  verdanken,  ferner 
dass  diese  letztgenannten  Producte  auch  die  Ursache  für  die  in  den 
Lymphräumen  wahrzunehmenden  Endothelwucherungcn  sind,  durch 
deren  Bestehen  wir  einen  Uebergang  zum  Endothelioma  cysticum 
gegeben  sahen.  Wir  gehen  schwerlich  zu  weit,  wenn  wir  uns 
hieraus  die  Berechtigung  ableiten,  für  die  Ursache  der  eigentlichen 
endothelialen  oder  perithelialen  Degeneration  in  Dermoidcysten, 
ebenso  wie  für  die  entsprechenden  Combinationstumoren,  die  (nach 
nieinen  Erfahrungen  bei  Fall  3)  kaum,  wie  es  Neu  mann  will, 
von  der  ersten  Kategorie  getrennt  werden  können,  gleichfalls  eine 
plausible  Erklärung  gefunden  zu  haben.  Denken  wir  uns  die  ge- 
nannte Reizwirkung  eventl.  auch  durch  Zersetzungsvorgänge  im 
Sekret  der  Talgdrüsen  gesteigert,  denken  wir  uns  etwa  durch 
chronisch    entzündliche  Processe    oder  Altersveränderungen  die 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  58.  1899. 
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Wandungen  der  Lymphgefässe  geschädigt,  starr  geworden,  so  dürfte 
wohl  ausser  zu  der  Entstehung  von  cystischen,  auch  zu  einer  solchen 
von  soliden  Endotheliomen  Anlass  gegeben  sein.  Ja  noch  mehr:  ist 
es  nach  diesem  Zusammenhange  nicht  möglich,  dass  ein  ursprünglich 
im  Eierstock  vorhandener,  später  zu  Grunde  gegangener  Dermoid- 
keim,  bisweilen  den  ersten  Anstoss  zur  Endothelioraentwicklung 
gibt?  Nach  Analogie  des  bekannten  Befundes  von  Saxer1),  der 
einen  isolirten  Zahn  im  Eierstock  nachweisen  konnte,  wird  man 
eine  derartige  Vorstellung  wohl  kaum  ohne  Weiteres  abweisen 
dürfen. 

Es  erübrigt  eine  kurze  Zusammenfassung  aller  histologischen 
Ergebnisse  dieser  Arbeit: 

1.  In  der  Wandung  der  Dermoidcvsten  des  Eierstocks,  nament- 
lich in  dem  darin  kenntlichen  Eierstockrest,  nicht  selten  aber  ausser- 
dem innerhalb  des  ortsfremden  Gewebes  finden  sich  sehr  verschieden 
geformte  und  verschieden  grosse  cystische  Räume,  die  häufig  mit 
vielgestaltigen  Zellwucherungen,  darunter  Epithelioid-  und  Riesen- 
zellen austapezirt  oder  bisweilen  davon  ganz  erfüllt  sind.  Diese 
Räume,  die  höchstwahrscheinlich  wiederholt  für  Follikelcysten  ge- 
halten worden  sind,  entstehen,  wie  das  zuerst  Pfannenstiel- 
Kroemer,  wenn  auch  mit  einiger  Reserve  ausgesprochen  haben, 
durch  einfache  und  cavernöse  Erweiterung  der  praeexistenten  Lymph- 
eapillaren  und  kleineren  Lymphgefässe,  deren  Endothelicn  pro- 
gressive, secundär  vielfach  auch  regressive  Metamorphosen  erfahren. 
Der  Anstoss  zu  den  Lymphgefässveränderungen  wird  in  Verbindung 
mit  entzündlichen  Processen  ohne  Zweifel  der  Pfannenstiel- 
Kroemerschen  Anschauung  entsprechend  vornehmlich  durch  das 
Eindringen  von  Abschilferungs-  und  Sekretionsproducten  der  der- 
raoidalcn  Haut  (besonders  durch  Talg)  in  den  Lymphapparat  be- 
wirkt. Dafür  spricht  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens,  ferner  der 
Umstand,  dass  bedeutende  Lymphangiektasien  im  Eierstock  unter 
anderen  Bedingungen  sehr  selten  zu  sein  scheinen  und  dann  nicht 
mit  derartigen  Endothelwucherungen  verbunden  sind. 

2.  Die  erwähnten  Lymphangiektasien,  die  bei  starker  Verdünnung 
der  Cystenwand  selbstverständlich  nicht  mehr  wahrnehmbar  sind, 
haben  bisher  die  gebührende  Beachtung  nicht  erfahren.  Selbst 
Kroemer  hat  ihre  Bedeutung  unterschätzt.  Sie  sind  von  Wich- 
tigkeit 


1)  Ziegler's  Beitr.  Bd.  31. 
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a)  weil  sie  nach  dem  Gesagten  ein  geradezu  pathognomonisches 
Zeichen  für  die  Anwesenheit  eines  Dermoids  im  Eierstock  zu  sein 
scheinen; 

b)  weil  sie  (vgl.  unten  unter  3)  zu  diagnostischen  Irrthümern 
im  Gebiet  des  ortsfremden  dermoidalen  Gewebes  Veranlassung 
geben  können; 

c)  weil  sich  durch  fortgesetzte  Erweiterung  der  Lymphgefässe 
fast  zweifellos  einerseits  grosse  Lymphcysten  (Lymphangiome) 
bilden  können,  (Fall  3  und  4?)  andererseits  durch  die  Art  und  die 
Intensität  der  Endothelwucherung  Beziehungen  zum  Lymphang- 
endotheliom,  namentlich  zu  dessen  cystischer  Form,  gegeben  sind. 
Für  gewöhnlich  überwiegt  die  Erweiterung  über  die  Endothelwuche- 
rung. Bei  durch  Alter  odor  Erkrankung  veränderten  d.  h.  starr 
gewordenen  Lymphgefässen  kann  vermuthlich  aber  auch  der  um- 
gekehrte Fall  eintreten  und  es  ist  Anlass  zu  der  Entstehung  solider 
Endotheliome  gegeben,  deren  Corabination  mit  Dermoiden  dadurch 
verständlich  wird.  Vielleicht  gibt  sogar  bisweilen  ein  ursprünglich 
vorhandener,  später  nicht  mehr  nachweisbarer  Dermoidkeim  den 
ersten  Anlass  zu  der  Entstehung  eines  Eierstocksendothelioms. 
Jedenfalls  muss  künftig  bei  Combinationscysten  mehr  als  es  bisher 
geschehen  ist,  neben  der  epithelialen  auch  die  lymphogene  Genese 
in  Betracht  gezogen  werden. 

d)  Die  Lymphangiektasien  sind  schliesslich  noch  deshalb  von 
grosser  Bedeutung,  weil  zwischen  ihnen  und  der  Bildung  des  das 
ortsfremde  Gewebe  einschliessenden  Cystenrauroes  d.  h.  der  eigent- 
lichen Dermoidcyste  der  engste  Zusammenhang  besteht.  Der 
Cystenraum  ist  höchstwahrscheinlich  anfänglich  vielfach  nichts 
anderes,  als  ein  ectatischer  Lymphraum  (Fall  3).  Wenn,  wie 
jetzt  als  sicher  festgestellt  gelten  kann,  das  ortsfremde  Gewebo 
sich  mitunter  (Fall  1  und  2)  innerhalb  von  Luteincysten  befindet, 
so  darf  daraus  nicht  ohne  Weiteres  geschlossen  werden,  dass  diese 
aus  den  das  dermoidale  Gewebe  etwa  ursprünglich  beherbergenden, 
allmählich  herangewachsenen  Follikelräumen  entstanden  sind.  Viel- 
mehr ist  anzunehmen,  dass  die  ursprüngliche  Dermoidhöhle,  mit 
einer  davon  unabhängig  gebildeten  Lutcincyste  verschmolzen  ist,  ganz 
analog  der  bekannten  Verschmelzung  mit  Follikel-  und  Kystadenom- 
cysten. Ausser  mit  solchen  kann  vermuthlich  nach  Durchbruch 
der  trennenden  Wandschieht  (wie  eine  solche  z.  B.  in  ball  3  noch 
besteht)  auch  eine  Verschmelzung  mit  in  angegebener  Weise  ent- 
standenen Lymphcysten  (Lymphangiomen)  erfolgen.  (Fall  4?) 

Archif  für  Gynäkologie.    Bd.  78.    H.  1.  13 
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3.  Bei  der  Deutung  der  dermoidalen  Gewebe  ist  vor  Täuschungen 
zu  warnen.  Die  Diagnose  „Gliau  ist  mit  grösserer  Vorsicht  als 
bisher  zu  stellen.  Lymphräume  mit  Endothelwucherungen  können 
für  echte  drüsige  Kanäle,  papillär  gestaltete  Lymphgefässe  für 
Gchimventrikelabschnitte  gehalten  werden.  Auch  im  Hinblick  auf 
das  Chorionepitheliom  verdienen  die  Endothelwucherungen  Berück- 
sichtigung. 

4.  In  2  Fällen  (Fall  2  und  4)  waren  Abkömmlinge  aller  3 
Keimblätter  vorhanden.  In  beiden,  besonders  dem  letzteren,  ist 
der  unvermittelte  Wechsel  der  Epithelformationen  innerhalb  der 
drüsigen  Kanäle  bezw.  ausserdem  (Fall  4)  an  der  Innenfläche  der 
einheitlichen  zapfenlosen  Cyste  bemerkenswerth.  Es  mahnen  diese 
Bilder  zur  Vorsicht  bezüglich  der  Diagnose  „beginnendes  Teratom", 
da  hier  im  Uebrigen  alle  bekannten  Merkmale  desselben,  namentlich 
auch  foetale  Gewebsbestandtheile  (Askanazy)  fehlen. 

5.  Der  genannte  Fall  4  weist  weiter,  darauf  hin,  dass  eine 
Cylindcrepithelauskleidung  der  Dermoidcystenwand  nicht  immer  nur 
durch  Verschmelzung  einer  eig.  Dermoid-  mit  einer  anderweitig 
gebildeten  Cylinderepithelcyste  zu  Stande  kommt  (Steinert).  Viel- 
mehr kann  eine  solche  Auskleidung  auch  durch  Zersprengung  der 
Dermoidanlage,  durch  Ausmündung  cylinderepithelhaltiger  Kanäle 
an  der  Oberfläche,  sowie  durch  secundäre  Transplantantion  des 
Epithels  letzterer  erfolgen.  (Askanazy).  Mit  Transplantantions- 
erscheinungen  ist  auch  bei  der  bisweilen  sehr  ausgiebigen  Epider- 
raoidalisirung  der  Cystcninncnwand  zu  rechnen;  im  Uebrigen  hängt 
dieselbe  von  der  Grösse  des  Zapfens  bezw.  der  Ausdehnung  seiner 
Hautbestandtheile  ab. 

6.  In  einem  Fall  (Fall  3)  sind  wahrscheinlich,  in  einem  anderen 
(Fall  1)  sicher  keine  entodermalen  Bestandthcile  vorhanden.  In 
letzterem  sind  die  ortsfremden  Gewebe  auf  2  durch  das  ganze 
Lumen  der  einheitlichen  Cyste  getrennte  Zapfen  vertheilt.  —  Die 
im  Wachsen  begriffene  Anzahl  von  Beobachtungen  biphyllischer 
Dermoidcystcn  im  Verein  mit  Berichten  anderer  Autoren  und  ge- 
wissen im  Aufbau  des  dermoidalen  Gewebes  constatirten  Unregel- 
mässigkeiten (vgl.  unter  4),  ferner  der  Nachweis  von  Glia  in  der 
Cystenwand  (Fall  1  und  2),  lassen  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zu  Gunsten  der  neueren  Theorien  über  die  Genese,  besonders 
zu  Gunsten  der  Blastomerentheorie  verwerthen,  sprechen  aber 
andererseits  auch  dafür,  dass  zwischen  den  Dermoiden  und  den 
Mischgcschwülstcn  eine  scharfe  Grenze  nicht  zu  ziehen  ist.  Gegen 
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die  auch  heute  noch  von  Pfannenstiel  vertretene  Eifollikeltheorie, 
die  von  Fischel's  Urgeschlechtszellentheorie  zu  trennen  ist,  kann 
namentlich  soweit  es  sich  um  die  Entstehung  von  Dermoiden  aus 
reifen  Follikeln  handelt,  das  unter  2  d  Angeführte  mit  der  im  Text 
zu  vergleichenden  Begründung  geltend  gemacht  werden.  — 

Anhangsweise  sei  mir  noch  ein  ganz  kurzer  klinischer  Exkurs 
gestattet. 

Bei  Fall  2  verdient  meiner  Meinung  nach  Beachtung,  dass  die 
sehr  lebhaften,  mit  Ohnmachtsanwandlungen  verbundenen  Schmerzen 
im  Leibe  vermuthlich  durch  die  so  geringfügige  (nur  halbmalige) 
Stieldrehung  des  Tumors  veranlasst  worden  sind,  ferner,  dass  beide 
Erscheinungen  so  acut  auftraten  und  zur  Entdeckung  der  Erkrankung 
führten.  Diese  war  bis  dahin  ganz  symptomlos  verlaufen,  obgleich 
der  Tumor  immerhin  schon  eine  recht  beträchtliche  Grösse  erreicht 
hatte.  Wir  gehen  schwerlich  fehl,  wenn  wir  die  Stieldrehung  mit 
einem  am  Tage  des  Schraerzeintritts  besonders  plötzlichen  Ueber- 
gang  von  der  aufrechten  in  die  Bückstellung  in  Verbindung  bringen. 

Bei  Fall  3  erlag  die  Patientin,  wie  man  sich  erinnern  wird, 
einer  Nephritis  parenehymatosa  von  6  wöchiger  Dauer.  Da  nun  die 
Nierenerkrankung  erst  etwa  4  Monate  nach  dem  Beginn  der  eitrigen 
Genitalerkrankung  eingesetzt  hat,  so  konnte  eine  Amyloiddegene- 
ration  wohl  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden 
(vgl.  oben);  immerhin  wird  der  Gedanke  an  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  der  erwähnten  Erkrankungen  kaum  abzuweisen  sein. 
Die  Staphylokokkeninvasion  ist  wohl  als  eine  secundärc  Erkrankung 
im  Spätwochenbett  (12.  Tag)  anzusehen.  Der  eitrige  Process  hat 
sich  allem  Anschein  nach  zuerst  in  der  linksseitigen  Dermoidcyste 
und  entsprechenden  Tube  etablirt  (vgl.  die  Geschichte  der  1.  Ope- 
ration Seite  145)  und  hat  erst  später  auf  lymphogenem  Wege  (vgl. 
Seite  146)  die  rechtsseitigen  Adnexe  ergriffen.  Der  Uterus  ist  relativ 
am  wenigsten  und  daher  vermuthlich  am  spätesten  erkrankt.  Bei 
der  durch  die  combinirte  Untersuchung  gestellten  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose (vgl.  Seite  146)  war  die  Anamnese  insofern  ausschlag- 
gebend, als  schon  während  der  Geburt  „ein  harter  Tumor  neben 
dem  Kind"  zu  fühlen  war.  Die  Verwechselung  mit  einein  para- 
metranen  Exsudat  lag  sehr  nahe.  Zur  Entfernung  des  vereiterten 
Dermoids  würde  an  Stelle  des  gewählten  vaginalen  vielleicht  der 
abdominale  Weg  geeigneter  gewesen  sein.  Bezüglich  der  Indica- 
tionsstellung  in  dieser  Hinsicht  scheinen  mir  die  von  Dödcrlein- 
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Krön  ig  auf  Seite  524  ihrer  Operativen  Gynäkologie»)  geäusserten 
Grundsätze  durchaus  beherzigenswerth.  Es  hätte  sich  wohl  auch 
ein  frühzeitigeres  Operiren  empfohlen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  der  bisher 
allgemein  gültige,  noch  neuerdings  wieder  von  Pfannen  stiel2) 
betonte  Satz,  dass  die  Dermoidcysten  als  durchaus  harmlose  Ge- 
schwülste aufzufassen  sind,  nach  meinen  histologischen  Erfahrungen 
(Beziehung  zum  Endotheliom!)  einer  gewissen  Einschränkung  bedarf. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I — II. 

Figur  1.  Schnitt  durch  das  Eierstocksgewebe  in  der  Cystenwand  von 
Fall  1  (vergl.  S.  140)  in  natürlicher  Grösse,  fo  =  Follikel,  ca  =  ektatische 
Lymphräunie.   Hämatoxylin-Benzopurpurinfärbung 3). 

Figur  2.  Ein  Abschnitt  aus  Fig.  1  mit  Z.  Obj.  A.  Comp.  Oc.  2.  Tubas- 
länge (wie  überall)  17.  v  =  Vene,  ca  wie  bei  Fig.  1.  Beschreibung  s.  Text 
S.  140ff. 

Figur  3.  Abschnitt  aus  Fig.  2  mit  Z.  Apochr.  7,0  mm  Comp.  Oc.  2. 
Ektatische  Lytnphräume  mit  ein-  und  mehrkernigen,  zum  Theil  syncytial  v«r- 
schmolzenen  Endothelzellen.  Im  Uebrigen  s.  Text  S.  141. 

Figur  4.  Fall  1.  Schnitt  durch  die  Cystenwand  mit  Zapfen  a.  fo,  ca 
wie  oben,  gl  =  Glia.  2  mal  nach  dem  Schnittbild  vergrössert.  Beschreibung 
s.  Text  S.  14-2. 

Figur  5.  Derselbe  Fall.  Cystenwand  mit  Zapfen  b.  f  =  Fettgewebe, 
lut  =  Luteingewebe.  2 mal  nach  dem  Schnittbild  vergrössert.  Beschreibung 
s.  Text  S.  143  ff. 

Figur  6.  Das  Luteingewebe  aus  Fig.  5  mit  Z.  DD.  Comp.  Oc.  4.  Papil- 
lär angeordnete  Luteinzellencomplexe,  stellenweise,  ebenso  wie  das  daran 
grenzende  hyaline  wellige  Bindegewebe  leukocytär  infiltrirt. 

Figur  7.  Fall  2.  Abschnitt  IV  a  aus  der  Textfigur  mit  derselben  Ver- 
grösserung.  1  =  ektatischer  Lymphraura.  b  =  durch  perivasculär  gewucherte 
Endothelzellen  (?)  entstandene  drüsige  Gebilde.   Beschreibung  s.  Text  S.  168. 

Figur  8.  Fall  3.  Sagittalschnitt  aus  der  das  Dermoid  bergenden  grossen 
Cyste,  i  =  innen,  a  =  aussen,  p  =  Papillen,  fo,  ca  wie  oben,  dh  =  Der- 
moidhöhlo.  ep  =  Haut,  gl  wie  oben.  2 mal  nach  dem  Schnittbild  vergrössert. 
Beschreibung  s.  Text  S.  154  ff. 


1)  Leipzig  1905.  G.  Thieme. 

2)  Verhandlungen  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  zu  Kiel.  1905.  S.78. 

3)  Der  Uebereinstimmung  wegen  sind  särnmtliche  F.F.  in  dieser  Färbung 
dargestellt,  obgleich  es  sich  bei  Fig.  4  um  ein  van  Gieson-,  bei  den  Figg.  5  u. 
6  um  Hämatoxylin-Eosinpräparate  handelte.  Bei  letzterer  Figur  ist  die  Aende- 
rung  nicht  ganz  gelungen. 
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Figur  9.  Abschnitt  aus  der  Wand  derselben  grossen  Cyste  nahe  der 
Innenfläche.   Vergrößerung  wie  bei  Fig  6.  Beschreibung  s.  Text  S.  155. 

Figur  10.  Ein  papillärer  Vorsprung  derselben  Cyste  (vergl.  Fig.  8  p) 
mit  derselben  Vergrößerung.  Beschreibung  s.  Text  S.  155. 

Figur  11.  Ein  Abschnitt  aus  Fig.  8  gl  mit  Z.  DD.  Comp.  Oc.  2.  gl,  dh 
wie  oben,  l  =  mit  Papillen  versehenes  Lymphgcfäss.  r  =  arteficiell  ent- 
standener Hohlraum.  Siehe  im  Uebrigen  Beschreibung  Text  S.  156. 

Figur  12a  u.  b.  Schnitt  aus  der  Cystenwand  von  Fall  4  (Schnitt  I). 
i  =  innen,  a  =  aussen,  d  =  drüsiger  Canal  mit  wechselnden  Epithelforma- 
tionen, m  =  glatte  Musculatur.  4  mal  nach  dem  mit  Za2  Comp.  Oc.  2 
skizzirten  Bilde  verkleinert.  Beschreibung  s.  Text  S.  158.  Die  Stelle  b  an  der 
Innenfläche  ist  in 

Figur  13  mit  Z.  DD.  Comp.  Oc.  4  wiedergegeben,  pl  =  Plattenepithel, 
das  weiterhin  unvermittelt  in  Cylinderepithel  mit  Becherzellen  (in  der  Figur 
hellblau)  übergeht.  Siehe  im  Uebrigen  Text  S.  159. 

Figur  14.  Derselbe  Fall  (Blook  IV).  Abschnitt  aus  dem  drüsigen 
Canal.  cy  =  flimmerndes  Cylinderepithel,  pl  =  Beginn  des  Plattenepithels, 
über  das  die  Flimmern  hinwegziehen.  Bei  plx  folgt  eine  dicke  Lage  von  Platten- 
epithel. Siehe  im  Uebrigen  Text  S.  160. 


(Aus  der  Provinz.-Hebammenlehranstalt  zu  Breslau.) 


Betrachtungen  über  Geburten  mit  übelriechendem 

Fruchtwasser. 

Von 

Dr.  Lehmann, 

VolontiraraL 


Auf  Grund  von  59  Geburtsfällen  mit  übelriechendem  Frucht- 
wasser, die  aus  einem  Material  von  rund  9500  Geburten  (=  0,6  pCt. 
der  Gesamrat-Entbundenen)  zusammengestellt  wurden,  seien  im 
Folgenden  einige  Betrachtungen  angestellt.  Bei  diesen  59  Fällen 
handelte  es  sich  um  29  Erst-  und  30  Mehrgebärende,  so  dass  also 
letztere  ein  grosses  Contingent  zu  stellen  scheinen  in  Anbetracht 
dessen,  dass  das  Gesammtraaterial  zu  2/3  aus  Erstgebärenden  be- 
steht. 58  wurden  mehrfach  in  der  Anstalt  innerlich  untersucht 
(meist  Arzt  und  2  Schülerinnen),  davon  20  auch  ausserhalb  der 
Anstalt,  von  Hebamme,  zuweilen  auch  Arzt.  Ein  Fall  wurde  über- 
haupt nicht  innerlich  untersucht.  Es  handelte  sich  hierbei  um  eine 
4.  Gebärende,  die  gleich  nach  der  Aufnahrae  niederkam  (Früh- 
geburt von  ca.  34  Wochen».  Seit  dem  Blasensprung  waren  ca. 
6  Tage  verflossen,  ^Gcburts-  und  Wochcnbettsverlauf  waren  völlig 
fieberfrei.  Auf  die  kältere  Jahreszeit  (1.  October  bis  1.  April) 
entfielen  37,  auf  die  wärmere  Jahreszeit  (1.  Apil  bis  1.  October) 
nur  22  Fälle.  Hinsichtlich  der  Zeit,  die  verstreicht,  bis  das  Frucht- 
wasser übelriechend  wird,  können  brauchbare  Angaben  nicht  ge- 
macht werden,  doch  herrscht  nach  dieser  Richtung  hin,  wie  nicht 
anders  zu  erwarten,  die  grösste  Verschiedenheit,  was  grössten  Theils 
durch  die  Verschiedenartigkeit  des  Zeitpunktes  der  Infection  be- 
dingt sein  wird.  Mehrere  Fälle  kamen  zur  Beobachtung,  wo  beim 
Blasensprung  das  Fruchtwasser  bereits  übel  roch,  doch  kann  hier  der  Ein- 
wand, dass  es  sich  um  Fälle  mit  nicht  beobachtetem,  vorzeitigen, 
hohen  Blasensprung  handelt,  wohl  nie  mit  Sicherheit  zurückgewiesen 
werden,  sodass  die  Frage  der  Möglichkeit  des  Vorkommens  von 
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übelriechendem  Fruchtwasser  bei  völlig  intacter  Blase  wohl  immer 
eine  strittige  bleiben  wird.  Ueberhaupt  stösst  es  naturgeraäss  auf 
Schwierigkeiten,  die  Zeit  des  Uebelriechcndwerdens  des  Frucht- 
wassers festzustellen,  da  der  Uebergang  selbstverständlich  ein  all- 
mählicher sein  rouss.  Es  ist  somit  eine  einigcrmaassen  genaue 
Fixirung  dieses  Zeitpunktes  von  allerlei  Zufälligkeiten  abhängig, 
wie  z.  B.  der  Individualität  des  Untersuchers,  Länge  der  Pausen 
zwischen  den  einzelnen  Untersuchungen,  Menge  des  bei  der  Unter- 
suchung zufällig  zur  Beobachtung  gelangenden  Fruchtwassers  etc. 

Die  Dauer  der  Geburt  betrug  im  Durchschnitt  44  Stunden, 
und  wurde  in  39  Fällen  eine  artificielle  Beendigung  nöthig.  Die 
hierzu  erforderlichen  Operationen  bestanden  in: 

Zangen  19  (13  Ip.  +  6  Mehrp.) 

Perforationen  13  (7  Ip.  -f-  6  Mehrp.) 

Extractionen  (bezw.  Wendung)    5  (1  Ip.  -f-  4  Mehrp.) 

Decapitation   1  (Ip.) 

Symphyseotomie     .    .    .    .      1  (1}>.  

Sa.  39. 

Spontan  verliefen  14  Geburten  (5  Ip.  -f-  9  Mehrp.);  Part, 
iromat.  bezw.  Aborte  wurden  5  bezw.  1  (von  ca.  6  Monate)  be- 
obachtet, darunter  ein  Part,  immat.  artific.  wegen  Eklampsie 
(Exitus).  Nach  dem  Blasensprung  dauerte  die  Geburt  noch  durch- 
schnittlich 41  Stunden;  dabei  ist  ein  Fall  (Abort  von  ca.  6  Monaten), 
bei  dem  die  Blase  anscheinend  schon  3  Wochen  vor  Ausstossung  des 
>tark  macerirten  Fötus  gesprungen  war,  unberücksichtigt  geblieben. 

Die  Betrachtung  der  Temperaturverhältnisse  der  Mütter 
orgiebt  folgendes  Resultat: 

Es  fieberten: 

a)  vor  bezw.  unter  der  Geburt  und  im  Wochenbett: 

1.  leicht    .    .    .  22  (12  Ip.  +  10  Mehrp.) 

2.  schwer  ...    8  (3  lp.  +  5  Mehrp.) 

b)  erst  im  Wochenbett: 

1.  leicht    .    .    .    9  (6  Ip.  -f-  3  Mehrp.) 

2.  schwer  .    .    .    3  (1  lp.  +  2  Mehrp.) 

c)  nur  unter  der  Geburt  bei  fieberfreiem  Wochenbettsverlauf: 

8  (3  Ip.  +  5  Mehrp.) 

d)  völlig  fieberfrei  vor  der  Geburt  und  im  Wochenbett 
blieben: 

 3  (3  Mehrp.)  

macht  in  Summa  53  Fälle. 
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Die  fehlenden  6  ad  exitum  gekommenen  Fälle  erfahren  eine 
gesonderte  Betrachtung  (vergl.  Mortalität). 

Als  schwer  fiebernd  sind  im  Vorstehenden  diejenigen  Wöchne- 
rinnen bezeichnet,  die  am  10.  Tage  post  partum  nicht  entlassungs- 
fähig waren,  während  die  leicht  Fiebernden  um  diese  Zeit  als  ge- 
sund entlassen  werden  konnten. 

Da  die  Erkrankungen  der  leicht  Fiebernden  ein  besonderes 
Interesse  nicht  bieten,  so  seien  im  Folgenden  nur  die  schwer 
fiebernden  Fälle  berücksichtigt.    Erwähnt  sei: 

ad  a2.  Es  handelt  sich  dabei  um  3  Perforationen,  3  Zangen,  1  Ex- 
traction  bei  Querlage  nach  Art  der  Selbstentwickelung  (Fötus  von 
30  Wochen)  und  1  spontane  Geburt.  Dabei  sind  2  Fälle  von 
Paramctritis  und  1  Fall  von  Zurückbleiben  von  Eihautrcsten,  die 
am  2.  Tage  post  partum  spontan  ausgestossen  wurden,  zu  ver- 
zeichnen, während  die  übrigen  5  Fälle  ohne  ausgeprägte  Local- 
erscheinungen  blieben. 

ab  b2.  In  Betracht  kommen  1  Perforation,  1  schwierige  Extraction 
und  1  spontane  Geburt.  Die  Art  der  Erkrankung  bestand  in 
2  Parametritidcn  mit  Exsudatbildung  und  einem  Fall  von 
peritonitischer  Reizung  (gleichzeitig  belegte  Genitalgcschwüre). 

Betreffs  der  Geburtsdauer  und  des  Geburts Verlaufs  seien  zu 
obigen  Gruppen  noch  einige  Notizen  gegeben,  wobei  als  Geburts- 
dauer der  Zeitabschnitt  vom  Wehenbeginn  bis  zur  vollendeten  Aus- 
stossung  des  Kindes  gesetzt  ist. 


Perforationen     .    .    .  5  „ 

Extractionen  ....  2  r 

Decapitation  ....  1  Fall 

Frühgeburt  (spontan)  .  1 

Sa.  22  Fälle. 

ad  a2. 

Mittlere  Gebartsdauer.  ...  71  Stunden 
Mittlere  Zeitdauer  nach  dem 

Blasensprung  38  „ 


ad  al. 
Mittlere  Geburtsdauer 
Mittlere  Zeitdauer  nach  dem 

Blasensprung   

Spontan   

Zangen   


.  41  Stunden 


.  36 
5  Fälle 

*  ■ 
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Spontan  . 
Zangen 
Perforationen 
Extraction 


.    1  Fall 


1  Fall 
3  Fälle 


Sa.    8  Fälle. 


ad  bl. 

Mittlere  Geburtsdauer     ...  45  Stunden 

Mittlere  Zeitdauer  nach  dem 

Blasensprung  26  „ 

Spontan  4  Fälle 

Zangen  5  „ 

Sa.    9  Fälle. 

ad  b2. 

Mittlere  Geburtsdauer     ...  37  Stunden 

Mittlere  Zeitdauer  nach  dem 

Blasensprung  94  „ 

Spontan  1  Fall 

Perforation  ....  1  „ 
Extraction  1  „ 

Sa.    3  Fälle. 

ad  c. 

Mittlere  Geburtsdauer     .    .    .38  Stunden 

Mittlere  Zeitdauer  nach  dem 

Blasensprung  51  „ 

Spontan  1  Fall 

Zangen  3  Fälle 

Perforation    ....    1  Fall 
Part,  immat.  (spontan)  3Fälle 


ad  d.    Hier  handelt  es  sich  um  folgende  Fälle: 

1.  Spontan  verlaufend.  I.  Schdl.  Geburtsdauer  20  Stunden, 
nach  dem  Blasensprung  (?)  l/4  Stunde.  Beim  Blasensprung  riecht 
das  Fruchtwasser  bereits;  vielleicht  früher  nicht  beachtet,  hoher 
Blasensprung.    Kind  lebend  geblieben. 

2.  Spontan  verlaufender  Part,  immat.  (34—36  Wochen).  Dauer 
der  Geburt  5  Stunden,  nach  dem  Blasensprung  138  Stunden.  Kind 
lebend  geblieben. 


Sa.    8  Fälle. 
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3.  Abort  von  ca.  6  Monaten.    Spontaner  Verlauf.  Blasen- 
sprung ca.  3  Wochen  vor  Ausstossung  des  stark  macerirten  Fötus. 
Alle  3  Fälle  betrafen  Mehrgebärende. 

Im  Wesentlichen  unbeeinflusst  blieb  die  Temperatur  nach  der 
Entbindung,  gleichviel,  ob  vorher  Fieber  bestand  oder  nicht,  in 
19  Fällen,  ein  vorübergehender  Abfall  (meist  für  den  1. — 3.  Tag 
des  Wochenbetts)  trat  ein  in  22  Fällen,  ein  definitiver  Abfall  in 
8  Fällen.  Temperatursteigerung  wurde  in  10  Fällen  festgestellt. 
Ist  die  Temperatursteigerung  bald  nach  der  Geburt  eine  einiger- 
maassen  beträchtliche  (über  39°  C),  so  ist  die  Prognose,  betreffs 
eines  uncomplicirten  Wochenbettsverlaufs,  eine  schlechtere,  2  von 
5  derartigen  Fällen  kamen  sogar  ad  exitum.  Alle  5  Fälle  waren 
künstlich  entbunden. 

Mortalität. 

Die  Mütter  sind  in  5  Fällen  (=  9  pCt.)  ad  exitum  gekommen, 
darunter  3  Fälle  an  Peritonitis,  2  an  Pyämie.  Ein  weiterer  6.  Fall 
kann  hier  übergangen  werden,  da  es  sich  um  eine  atonische 
Blutung  post  partum  mit  tödtlichem  Ausgang  handelte.  Die  mittlere 
Geburtsdauer  bei  diesen  5  betrug  70  Stunden,  nach  dem  Blasen- 
sprung noch  27  Stunden.    Es  wurden  ausgeführt: 

Perforationen  3 

Symphyseotomie  1 

Part,  immat.  artific.  (wegen  Eklampsie)  1 

Sa.  5~~ 

Die  Fälle  betrafen  4  Erstgebärende  (19,  27,  35  und -40  Jahre 
alt)  und  1  Up.  von  30  Jahren. 

Die  Nachgeburtszeit  ist,  abgesehen  von  einigen  atonischen 
Blutungen,  ohne  Besonderheiten  verlaufen;  3  Mal  wurde  in  Folge 
von  Atonia  uteri  die  manuelle  Placentalösung  nöthig  nach  vor- 
herigem Versagen  des  Crede'schen  Handgriffs.  Es  handelte  sich 
um  eine  Zangenentbindung  bezw.  Perforation  und  Extraction.  Die 
Placcnta  war  in  allen  Fällen  vollständig.    Von  den  Müttern  fieberten 

2  schwer,  1  leicht,  doch  wurden  alle  3  geheilt  entlassen. 

Die  Heilung  der  Dammrisse  betreffend  sei  folgendes  be- 
merkt: 

Es  waren  im  Ganzen  14  Dammrisse  zu  verzeichnen,  darunter 

3  completc.  Von  diesen  14  Dammrissen  wurden  2  nicht  genäht, 
die  übrigen  12  durch  Naht  geschlossen.  Von  den  2  nicht  genähten 
ist  das  Ergebniss  in  einem   Falle  unbekannt,   während   in  dem 
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2.  Falle  theilweise  Heilung  eintrat  (Dammriss  III.  Grades,  Heilung 
in  der  Tiefe).  Von  den  12  genähten  Dammrissen  zeigten  4  Heilung 
per  primam,  während  6,  darunter  2  complete,  unverheilt  blieben. 
In  2  Fällen  ist  das  Resultat  in  Folge  vorzeitigen  Entlassens  der 
Wöchnerin  (3.  Tag)  bezw.  Fehlens  einer  entsprechenden  Notiz  in 
der  Geburtsgeschichte  nicht  mehr  festzustellen. 

Verhalten  der  Kinder. 

Betreffs  des  Verhaltens  der  Kinder  seien  folgende  Notizen  ge- 
geben : 

I.  tot  geboren  (bezw.  tief  asphykt.  und  nicht 

wieder  belebt)   29 

IL  gestorben  4 

III.  lebend  entlassen   .  26 

Sa.  59. 

Die  operativen   Eingriffe  vertheilten  sich  auf  die  einzelnen 


Gruppen  wie  folgt: 

ad  [. 

Perforationen   13 

Decapitation   1 

Zangen    6 

Part,  immat.  artific.  ...  1 

Extractionen    .    .    .    .    .  3 

Sa.  -24. 


Spontan  verliefen  ferner  4  Geburten  und  1  Abort  von  ca. 
6  Monaten. 

ad  IL  Zangen  2,  Spontangeburten  2,  darunter  1  Part,  immat. 


ad  III. 

Zangen   11 

Extractionen  (bezw.  Wendung)    ...  2 

Symphyseotomie   I 

Spontangeburten   12 

Sa.  26. 

Von  den  Kindern  wurden  20  asphyktisch  geboren,  darunter: 

tief  asphyktisch   10 

leicht      „    10 


Von  den  tief  asphyktisuhen  wurden  6  nicht  wieder  belebt, 
3  starben  nach  ca.  24  stündiger  Lebensdauer,  nur  1  blieb  am  Leben 
(Zange). 
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Auf  die  tief  asphyktischen  Kinder  entfallen  7  Zangen,  während 
3  Fälle  spontan  verliefen.  Von  den  leicht  asphyktischen  Kindern 
wurden  6  durch  die  Zange,  2  durch  Wendung  und  Extraction  ent- 
wickelt. Spontan  verliefen  2  Fälle.  Sämratliche  Kinder  blieben  am 
Leben. 

ad  II.  Bei  den  4  zwar  lebend  geborenen  bezw.  wieder  be- 
lebten, aber  bald  verstorbenen  Kindern  handelt  es  sich  um  folgende 
Fälle: 

1.  Spontane  Geburt:  Exitus  des  Kindes  nach  30  Stunden  an 
Pneumonie.    Höchsttemperatur  42°  C.    Tiefe  Asphyxie. 

2.  Spontane  Geburt:  Part,  immat.  (36—37  Wochen).  Exitus 
an  Lebensschwächc.    2  Tage  alt. 

3.  Forceps.  Tiefe  Asphyxie.  Exitus  nach  ca.  40  Stunden 
an  putrider  Bronchitis  (Aspiration  von  übelriechendem  Fruchtwasser). 

Die  Mütter  fieberten  in  allen  4  Fällen  nur  leicht. 

ad  III.  An  den  26  lebend  entlassenen  Kindern  wurden  in 
der  Anstalt  Krankheitserscheinungen,  die  auf  das  übelriechende 
Fruchtwasser  zurückgeführt  werden  könnten,  im  Allgemeinen  nicht 
beobachtet.  4  von  den  Kindern  fieberten  vorübergehend  leicht, 
darunter  1  Kind  mit  Blennorrhoe.  Bei  einem  Kinde  entwickelte  sich 
am  Hinterkopfe  ein  Abscess,  während  ein  weiteres  Kind  an  einer 
gutartigen,  eitrigen  Conjunctivitis  (non  gonorrhoica)  erkrankte. 
Letztere  beiden  Fälle  können  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  In- 
fection  durch  das  übelriechende  Fruchtwasser  zurückgeführt  werden. 

Diagnose. 

Was  die  Diagnose  anbelangt,  so  wurde  dieselbe  in  bei  weitem 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  den  Geruchsinn  gestellt.  In  4  Fällen 
deutete  eine  ausgeprägte  Tympania  uteri  die  Complication  an. 
Auch  wurde  bei  einigen  Fällen  die  Diagnose  erst  bei  bezw.  nach 
der  Geburt  des  Kindes  gestellt,  da  vorher  Abgang  von  Frucht- 
wasser nicht  beobachtet  wurde.  Erwähnt  sei  noch,  dass  aus- 
gesprochene Tympania  uteri  die  Prognose  wesentlich  zu  ver- 
schlechtern seheint.  Von  den  4  erwähnten  Fällen  kamen  3  ad 
exitum  (2  Fälle  an  eitriger  Peritonitis,  I  Fall  an  Pyämie).  Der 
4.  Fall  fieberte  ständig  hoch  und  wurde  am  12.  Tage  auf  eigenen 
Wunsch,  trotz  gegenteiliger,  ärztlicher  Vorstellungen,  bei  wenig 
günstigem  Allgemeinzustand  (Schüttelfrost,  Meteorismus,  Decubitus) 
aus  der  Anstalt  entlassen. 

Ausgang  nicht  bekannt  geworden.    In  allen  4  Fällen  war  die 
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Perforation  ausgeführt  worden.  In  2  Fällen  ist  der  Zeitpunkt  des 
Blasensprungs  unbekannt,  während  in  den  beiden  anderen  Fällen 
28  bezw.  25  Stunden  vor  beendeter  Geburt  die  Blase  gesprungen  war. 

Aetiologie. 

Betreffs  der  Aetiologie  des  Ereignisses  ist  festzustellen,  dass 
übelriechendes  Fruchtwasser  im  Allgemeinen  da  vorzukommen 
pflegt,  wo  nach  dem  Blasensprung  noch  unverhältnissmässig  lange 
Zeit  vergeht  bis  zur  Geburt  der  Frucht  und  während  dieser  Zeit 
eine  Infection  des  Uterusinhaltes  stattfindet,  wobei  nur  der  In- 
fcctionsmodus  (vergl.  nicht  untersuchter  Fall)  nicht  immer  klar 
wird.  Wie  die  obigen  Beispiele  zeigen,  kann  eine  Infection  des 
Uterusinhaltes  zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  erfolgen,  sie 
wird  aber  naturgemäss  häufiger  in  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten und  bei  Mehrgebärenden  eintreten,  da  hier  die  Eingangs- 
verhältnisse (Veränderungen  der  Portio  und  des  Muttermundes)  für 
die  Infectionserreger  günstigere  sind.  Wie  schon  oben  erwähnt, 
lässt  das  Vorkommen  von  übelriechendem  Fruchtwasser  bei  an- 
scheinend stehender  Blase  stets  die  Erklärung  eines  unbeachtet  ge- 
bliebenen, vorzeitigen,  hohen  Blasensprunges  zu.  Veranlassung  zum 
Zustandekommen  von  übelriechendem  Fruchtwasser  können  somit 
alle  Momente  geben,  die  eine  Verzögerung  der  Geburt  herbeiführen 
(z.  B.  enges  Becken,  ungünstige  Einstellung  der  Frucht  zur 
Geburt,  Wehenschwäche  etc.);  vorzeitiger  Blasensprung  und  statt- 
gehabte Infection  bleiben  dabei  immer  Voraussetzung.  Wie  bei 
allen  Infectionskrankheiten,  können  wir  auch  hier  festellen,  dass 
die  Infection  in  dem  einen  Falle  später,  im  anderen  Falle  früher, 
in  vielen  Fällen  aber  überhaupt  nicht  eintritt. 

Einheitliche  Gesichtspunkte  über  die  Zeitdauer,  die  bis  zur 
Infection  zu  verstreichen  pflegt,  lassen  sich  dcsshalb  wohl  kaum 
jemals  feststellen,  da  diese  Zeitdauer  von  vielen  unterstützenden, 
äusseren  Momenten  beeinflusst  wird. 

Aber  auch  bei  vollständig  normalen  Becken-  und  Lage- 
verhältnissen und  relativ  schnellem  Verlauf  der  Geburt  kann  übel- 
riechendes Fruchtwasser  entstehen,  nämlich  dann,  wenn  der  Blasen- 
sprung zu  einer  Zeit  erfolgte,  wo  die  Geburt  überhaupt  noch  nicht 
im  Gange  war.  Welche  Momente  einen  derartigen  Blasensprung 
veranlassten,  entzieht  sich  im  einzelnen  Falle  meist  unserer  Kennt- 
niss,  doch  sei  auf  heftige  Kindesbewegungen,  Stoss  gegen  den  Leib, 
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künstliche  Eingriffe  etc.  hingewiesen.  Alle  unsere  Fälle  lassen  sich 
auf  eine  der  oben  erwähnten  veranlassenden  Momente  zurückführen. 

Prognose. 

Hinsichtlich  der  Prognose  sei  darauf  hingewiesen,  dass  übel- 
riechendes Fruchtwasser  zunächst  für  die  Mutter  stets  als  eine 
nicht  gleichgültige  Complication  (vergl.  Fieberverhältnisse  und  Mor- 
talität) anzusehen  ist,  einmal  wegen  der  vorauszusetzenden  Infection 
des  Geburtscanais,  und  ferner  wegen  der  in  fast  allen  Fällen  be- 
stehenden, veranlassenden,  ungünstigen  Momente  (vergl.  Actiologie). 
die  sehr  häufig  eine  künstliche  Beendigung  der  Geburt  erfordern. 
Die  Prognose  der  operativen  Eingriffe  ist  naturgemäss  auf  inficirtera 
Boden  ebenfalls  eine  schlechtere,  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
Das  Kind  ist  anscheinend  durch  das  übelriechende  Fruchtwasser 
an  sich  weniger  gefährdet,  als  vielmehr  durch  die  das  Uebelriechen 
veranlassenden,  ungünstigen  Geburtsverhältnisse,  die  häufig  für 
das  Kind  gefährliche,  ja  tödtliche  Eingriffe  erfordern.  Auch  der 
hohe  Procentsatz  von  Asphyxie  ist  wohl  im  Wesentlichen  auf  diese 
Momente  zurückzuführen.  Die  Prognose  für  das  in  gutem  Zu- 
stande (d.  h.  nicht  tief  asphyktisch)  geborene  Kind  ist  als  günstig 
zu  bezeichnen.  Die  bisher  beobachteten  Fälle  von  putrider,  tödt- 
licher  Bronchitis  und  Pneumonie  nach  Aspiration  (vergl.  obige 
Fälle)  von  übelriechendem  Fruchtwasser  gehören  ebenso  zu  den 
Ausnahmen,  wie  die  auf  Verschlucken  von  übelriechendem  Frucht- 
wasser zurückgeführten  Fälle  von  tödtlichen  Gastritiden  mit  Ge- 
schwürsbildung. Auch  Nabclinfectionen  sind  relativ  selten,  während 
Entzündungen  des  Unterhautzellgewcbes  (vergl.  Abscess  am  Kopf) 
oder  nicht  speeifisehe  eitrige  Conjunctivitiden  (siehe  oben)  einen 
gutartigen  Verlauf  zu  nehmen  pflegen. 

Therapie. 

Betreffs  der  in  unseren  Fällen  zur  Anwendung  gebrachten 
Therapie  haben  wir  zu  unterscheiden: 

I.  Operative  Therapie. 

II.  Medikamentöse  Therapie. 
III.  Combination  beider. 

l'eber  die  Resultate  der  operativen  Therapie  ist  oben  berichtet, 
hier  sei  nur  noch  die  unterstützende  locale  medicamentöse  Therapie 
erwähnt,  die  im  Allgemeinen  bezweckte,  die  stattgehabte  Infection 
zu  bekämpfen.    Nebenher  wurde  selbstverständlich  noch  die  dem 
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spec.  Krankheitsfalle  zukommende  sonstige  Therapie  (Priessnitz, 
Opium,  Morphium,  Collargol  etc.)  in  Anwendung  gebracht.  Wir 
unterscheiden  hier  zwischen  einer  Therapie,  die  prophylaktisch  vor 
bezw.  unmittelbar  nach  der  Geburt  in  Anwendung  gebracht  wurde 
und  einer  Therapie,  die  erst  bei  Auftreten  von  Krankheits- 
erscheinungen (also  im  späteren  Verlauf  des  Wochenbetts)  für 
nöthig  erachtet  wurde. 

Von  einer  sog.  prophylaktischen  Therapie  abgesehen  wurde  in 
44  Fällen.    Von  diesen  fieberten  im  Wochenbett: 


leicht   25 

schwer   8 

überhaupt  nicht  ....  7 

gestorben  .    .    .    .    .    .  4 

Summa    .    .  44 


In  10  Fällen  wurde  post  partum  eine  intrauterine  Lysolaus- 
spülung vorgenommen  (2  l  einer  y2proc.  Lösung). 


Fieberresultate: 

Jeicht   2 

schwer   3 

überhaupt  nicht  ....  3 

gestorben  .    .    .  2 

Summa    .    .  10 

In  3  Fällen  erfolgte  post  partum  nur  eine  Scheidenspülung 
(21  Vaproc.  Lysollösung). 

Fieberresultate: 

leicht   2 

schwer   — 

überhaupt  nicht  ...  1 

Summa    .    .  3 


1  Fall  von  Scheidenspülung  vor  Vornahme  der  Operation 
fieberte  leicht. 

Im  Wochenbett  wurden  zur  Bekämpfung  des  bestehenden 
bezw.  neu  auftretenden  Fiebers  Scheidenspülungen  (3  mal  täglich 
1—2  1  V2Proc-  Lysollösung)  vorgenommen  in  24  Fällen.  Das 
Fieber  blieb  unbeeinflusst  (d.  h.  nach  Ablauf  von  3  Tagen  noch 
kein  Resultat)  in  13  Fällen.  In  7  Fällen  trat  im  Laufe  der  ersten 
3  Tage  völlige  und  dauernde  Fieberfreiheit  ein.    4  weitere  Fälle, 
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wo  die  Ausspülungen  sofort  bei  der  ersten  Temperatursteigemng 
gemacht  wurden,  blieben  weiterhin  fieberfrei. 

Ein  mit  permanenter  Alkoholirrigation  der  Uterushöhle  be- 
handelter Fall  fieberte  leicht. 

Epikrise. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  einige  Betrachtungen  angestellt  hin- 
sichtlich des  einzuschlagenden  therapeutischen  Verhaltens  bei  Geburts- 
fällen mit  übelriechendem  Fruchtwasser.  Es  können  hier  natur- 
gemäss  nur  allgemeine  Gesichtspunkte  aufgestellt  werden,  da  auch 
hier,  wie  bei  jedem  raedicinisch-therapeutischen  Handeln,  im  ein- 
zelnen Falle  strenge  Individualisirung  und  Abwägen  aller  Vor-  und 
Nachtheile  gegeneinander  als  oberster  Leitsatz  gelten  muss.  Es 
stände  hier  zunächst  die  praktisch-wichtigste  Frage  zur  Discussion, 
ob  es  richtig  ist,  wie  manche  Autoren  verlangen,  bei  Geburtsfällen 
mit  übelriechendem  Fruchtwasser  unter  allen  Umständen  auf  die- 
jenige Methode,  die  am  schnellsten  zum  Ziele  führt,  von  unten  zu 
entbinden.  In  dieser  starren  Fassung  kann  die  Forderung  nach 
unseren  Erfahrungen  keineswegs  für  gerechtfertigt  gehalten  werden, 
wir  halten  es  vielmehr  nicht  nur  für  gestattet,  sondern  sogar  für 
geboten  in  allen  Fällen,  wo  nicht  besondere  Erscheinungen  (z.  B. 
rapid  ansteigendes  Fieber,  Eklampsie,  absolute  Gebärunraöglich- 
keit  etc.)  ein  unumgängliches  Eingreifen  erfordern,  die  Geburt  den 
Naturkräften  möglichst  zu  überlassen,  da  hierbei  unzweifelhaft  stets 
weniger  Wunden  gesetzt  werden,  als  bei  jedem  operativen  Eingriffe, 
was  gerado  bei  inficirtem  Operationsgebiete  von  grösster  Be- 
deutung ist.  Unsere  Fälle  bestätigen  diese  Ansicht;  es  sind  näm- 
lich keineswegs  die  spontanen  theils  protrahirten  Fälle,  die  die 
schlechten  Resultate  liefern,  vielmehr  stellen  das  Haupteontingent 
zu  den  Gruppen  a*,,   b2  und  Mortalität  die  operativen  Fälle.  So 


wurden  beendigt  bei  den  Gruppen: 

aj  =  8  Fälle:  operativ  7  = 

88  pCt. 

spontan  1  = 

12  n 

b2  =  3  Fälle:  operativ  2  = 

67  „ 

spontan  1  = 

33  „ 

Mortalität:  5  Fälle  operativ  5  = 

100  n1 

während  sich   bei  den  Gruppen  at,   b1?  c 

und  d  der  Procentsatz 

wesentlich  zu  Gunsten  des  spontanen  Verlaufs  verschiebt  (nämlich 
27  pCt.,  45  pCt.,  50  pCt  und  100  pCt.).  Von  besonderem  Interesse 
ist  bei  dem  Capitel  Mortalität  auch  das  Alter  der  Gebärenden 
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(s.  o.),  das  unsere  Ansicht  wesentlich  unterstützt,  da  bei  alten  Erst- 
gebärenden erfahrungsgemäss  die  mütterlichen  Weichtheile  wegen 
ihrer  Rigidität  besonders  bei  operativen  Eingriffen  beträchtlichere  Ver- 
letzungen erfahren  als  sonst.  Inwieweit  ein  Zögern  mit  einem 
operativen  Eingriffe  unter  Gefährdung  des  kindlichen  Lebens  statt- 
finden darf,  ist  noch  schwerer  zu  entscheiden  und  dürfte  von  Fall 
zu  Fall  zu  bestimmen  sein.  Im  Allgemeinen  sind  wir  zu  der 
Leberzeugung  gelangt,  dass  keinem  Operationsverfahren  ein  uni- 
versaler Vorzug  gebührt,  dass  vielmehr  im  gegebenen  Falle  stets 
dasjenige  Operationsverfahren  das  richtige  ist,  das  die  mütterlichen 
Weichtheile  in  ihren  inficirten  Partien  am  wenigsten  verletzt.  Man 
kann  das  übelriechende  Fruchtwasser  als  eine  inficirte  Spülflüssig- 
keit auffassen,  die  die  unteren  Abschnitte  des  tieburtscanals,  im 
Allgemeinen  vom  inneren  Muttermund  abwärts,  bespült.  Diese 
Flüssigkeit  wird,  solange  die  betreffenden  Abschnitte  intact  bleiben, 
absolut  ungefährlich  sein,  während  ihre  lnfectionsgefahr  mit  der 
Grösse  und  Anzahl  der  auf  ihnen  gesetzten  Weichtheilwunden 
naturgemäss  wächst.  Die  Uteruswand  selbst  ist  im  Allgemeinen 
durch  die  Eihäute  vor  Infection  geschützt,  sodass  von  hier  aus  die 
lnfectionsgefahr  im  Allgemeinen  eine  geringe  ist,  da  die  Oeffnung 
der  Fruchtblase,  die  eine  Infection  des  Fruchtwassers  gestattete, 
wohl  meist  über  oder  in  allernächster  Nähe  des  Muttermundes 
liegt  und  ihre  Ränder  event.  sogar  mit  der  Umgebung  verklebt 
sind  oder  durch  den  vorliegenden  Theil  so  fest  an  die  Umgebung 
angedrückt  werden,  dass  ein  Vorbeifliessen  des  Fruchtwassers  in 
den  Uterus  kaum  möglich  ist. 

Natürlich  können,  wie  schon  oben  erwähnt,  Fälle  eintreten, 
die  einen  operativen  Eingriff  als  unumgänglich  erscheinen  lassen, 
aber  niemals  kann  deswegen  die  Ueberzeugung  Platz  greifen,  dass 
die  möglichst  schnelle  operative  Beendigung  der  Geburt  besonders 
von  unten  in  allen  Fällen  von  übelriechendem  Fruchtwasser  das 
sicherste  Prophylacticum  bezw.  Heilmittel  ist.  An  dieser  Stelle 
möchten  wir  gleich  darauf  hinweisen,  dass  in  solchen  unumgäng- 
lichen Fällen  besonders  bei  ungenügend  vorbereiteten  Weichtheilen 
wohl  häufig  die  Laparotomie  mit  event.  Totalexstirpation  den  be- 
absichtigten Zweck  eher  erreichen  lassen  wird  als  alle  blutigen 
ausgedehnten  Manipulationen  per  vaginam.  Auch  blosses  Fieber 
mittleren  Grades  ohne  ausgeprägte  Tendenz  zum  Steigen  können 
wir  noch  nicht  als  lndication  zu  operativem  Eingreifen  anerkennen, 
da  wir  oben  bei  Erörterung  der  Fieberverhältnisse  kennen  lernten, 
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dass  die  Entbindung  keineswegs  immer  die  Temperaturverhältnisse 
günstig  zu  beeinflussen  pflegt.  Vielmehr  haben  wir  10  Fälle  von 
Teraperatursteigerung  erst  nach  der  Entbindung  festgestellt,  darunter 
5  von  beträchtlicher  Höhe  (über  39°  C),  bei  denen  sämmtlich  die 
Entbindung  eine  artificicile  war. 

Als  wichtigste  Störung  in  der  Nachgeburtsperiode  sei  hier  die 
Retention  der  Placenta  erwähnt.  Wir  haben  oben  3  Fälle  ver- 
zeichnet, wo  eine  manuelle  Placentalösung  nöthig  wurde;  2  der 
betreffenden  Mütter  Heberten  schwer,  eine  leicht,  sodass  der  Ein- 
griff immerhin  nicht  ungefährlich  zu  sein  scheint,  da  wahrscheinlich 
beim  Einführen  der  Hand  Infeetionsstoffe  aus  den  unteren  Geburts- 
wegen  nach  oben  verschleppt  werden. 

Bei  der  Behandlung  der  Dammrisse  stehen  wir  trotz  der  nicht 
gerade  glänzenden  Resultate  auf  dem  Standpunkte,  dass  sich  die 
sofortige  Naht  empfiehlt,  zumal  dieselbe  keine  Gefahren  in  sich 
birgt.  Man  wird  so  manchen  Dammriss  per  primam  zur  Ver- 
heilung  bringen,  der  sonst  unverheilt  bliebe. 

Betreffs  der  localen  Fiebertherapie  haben  wir  oben  gesehen, 
dass  es  nicht  gelingt,  durch  Ausspülungen  vor,  während  oder  nach 
der  Geburt  bezw.  Operation  einen  nennenswerthen  Einlluss  auf  den 
weiteren  Verlauf  auszuüben.  Wir  empfehlen  daher  zunächst  ein 
abwartendes  Verhalten,  event.  sofort  nach  der  Geburt  eine  vor- 
sichtige antiseptische  Scheidenspülung  unter  Vermeidung  des  Ein- 
dringens der  Spülllüssigkeit  in  den  Uterus. 

Am  Schlüsse  unserer  Betrachtungen  möchten  wir  noch  hervor- 
heben, dass  die  obigen  Auslührungen  keinen  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit machen,  dazu  ist  die  Anzahl  der  beobachteten  Fälle 
eine  zu  geringe.  Die  vorstehenden  Zeilen  erfüllen  vielmehr  ihren 
Zweck,  wenn  sie  eine  Anregung  geben  zum  weiteren  Studium  des 
bisher  wenig  bearbeiteten,   praktisch  immerhin  wichtigen  Gebiets. 


(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Strassburg  i.  Eis.) 


Die  Malignität  der  Blasenmole. 

Von 

Priv.-Doc.  Dr.  Schickele 

(Hl«nn  T»foi  iil) 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  haben  wir  gelernt,  dass  die  aus- 
gedehnte Bläschenbildung,  von  der  die  Blasenroole  ihren  Namen 
hat,  unwesentlich  ist.  Die  Wucherung  des  Chorionepithcls  ist  das 
Wichtigste  am  ganzen  Vorgang.  Diese  Eigenschaft  hat  die  Blascn- 
mole  mit  dem  Chorioepitheliom  geraein;  beide  unterscheiden  sich 
histologisch  durch  die  Intensität  der  Wucherung.  Auf  diese 
Art  wird  die  bekannte  Thatsachc  verständlicher,  dass  ein  Chorio- 
epitheliom oft  nach  einer  Blasenmole  entsteht  und  zwar  sowohl 
im  Uterus  als  auch  ausserhalb  desselben.  Ks  lag  nun  die  Frage 
auf  der  Hand,  ob  eine  solche  Blasenmole  vielleicht  Merkmale  be- 
sass,  aus  denen  man  das  spätere  Auftreten  eines  Chorioepithelioms 
hätte  vermuthen  können,  mit  anderen  Worten,  ob  sie  in  ihrem  Bau 
sich  schon  von  anderen  Blasenmolen  ohne  späteres  Chorioepitheliom 
unterschied.  Am  ehesten  war  die  Beantwortung  dieser  Frage  zu 
erhoffen  aus  jenen  Fällen,  in  denen  gleichzeitig  eine  Blasenmolc 
im  Uterus  und  ein  Chorioepitheliom  ausserhalb,  z.  B.  in  der  Vagina 
bestand.  Bisher  sind  3  solche  Fälle  bekannt,  die  von  Pick1), 
Neumann2)  und  Poten-Vassmer8)  beschrieben  worden  sind.  Im 
ersten  Falle  (Pick)  war  gleichzeitig  mit  einer  Blasenraole  ein  wall- 
nussgrosser  Knoten  aus  der  vorderen  Scheidenwand  entfernt  worden. 
Er  bestand  aus  einem  Complex  von  Molenbläschcn  mit  ähnlichen 
Wucherungen  wie  in  der  Mole  selbst;  an  der  Wucherung  waren 
besonders  die  syncytialen  Elemente  betheiligt;  nach  der  Peripherie 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1897. 

2)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  6, 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  61. 
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des  Tumors  zu  lösten  sie  sich  in  plasmodiale  Klumpen  auf.  Die 
Patientin  blieb  gesund;  sie  hat  seither  mehrmals  spontan  geboren. 
Aehnliche  Verhältnisse  lagen  bei  Neu  mann  vor:  eine  Blasenmole 
im  Uterus,  in  der  Vorder  wand  der  Scheide  ein  kirschengrosser 
Tumor,  in  dessen  Centrum  sich  Reste  von  Chorionzotten  fanden, 
um  die  herum  vorwiegend  syncytialc  Elemente  gewuchert  waren. 
In  einer  Vene  der  Uteruswand  wurde  eine  nicht  mehr  gut  erhaltene 
Chorionzotte  gefunden.  Das  gewucherte  Epithel  dieser  Zotte  hatte 
die  Gefässwand  durchbrochen  und  war  in  die  Musculatur  einge- 
drungen. Die  Patientin  ist  gesund  entlassen  worden.  Auch  in 
Poten  und  Vassmer's  Falle  boten  die  Scheidenmetastasen  das 
Bild  des  Chorionepithelioms.  Im  Uterus  wrar  eine  Blasenmole  und 
in  mehreren  Uterusgefässcn  lagen  Zotten  mit  gewuchertem  Epithel, 
dessen  Bestandteile  in  die  Muscularis  eingedrungen  waren.  Nach 
4  Wochen  musstc  am  Orte  der  ersten  Scheidenmetastase  eine 
zweite  entfernt  werden,  worauf  die  Patientin  dauernd  gesund  blieb. 

Diesen  Fällen  kann  ich  einen  4.  hinzufügen.  Ein  19  jähriges, 
sehr  blasses  Mädchen  wurde  mit  dem  Verdacht  auf  einen  malignen 
Uterustumor  der  Klinik  überwiesen.  Die  letzte  Periode  war  vor 
10  Wochen  zum  ersten  Male  ausgeblieben.  Der  Uterus  reichte  bis 
zum  Nabel,  beide  Ovarien  waren  in  faustgrossc  Tumoren  verwandelt; 
in  der  vorderen  Scheidenwand  ein  haselnussgrosser,  bläulicher  Knoten. 
Die  Untersuchung  des  excidirten  Knotens  stellte  ein  von  dem  Epithel 
zahlreicher  Chorionzotten  ausgegangenes  Chorioepitheliom  fest. 
Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe  (October04>. 
Patientin  wird  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen.  Nach  3  Monaten 
stellt  sie  sich  wieder  vor;  sie  ist  blühend  und  gesund.  Vor  einigen 
Wochen  (Ende  Januar  05)  letzte  Nachricht:  sie  ist  völlig  gesund 
und  heiratet!1) 

Die  Ovarien  bestanden  aus  einem  Complex  von  bis  wall- 
nussgrossen  Cysten,  in  deren  Wand  zahlreiche  Streifen  von  Uutcin- 
zellcn  nachweisbar  waren  (Luteincysten  i.  Die  Schleimhaut  des 
aufgeschnittenen  Uterus  ist  im  Allgemeinen  4—5  mm  dick,  an 
der  Hinterwand  6—7  mm:  hier  sitzen  nach  der  linken  Seitenkante 
zu  noch  einige  Bläschen  fest.  Auf  mehreren  Durchschnitten  der 
Utcruswand  ist  makroskopisch  nichts  Auffallendes  zu  finden,  ins- 
besondere keine  Wucherungen  oder  Herde.  Die  mikroskopischen 
Schnitte  lassen  vorwiegend  im  Bereiche  der  Hinterwand  nekrotische 


1)  Anm.  bei  d.  Correctur:  Janaar  1906  gesund. 
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Auflagerungen  mit  Blut  und  einigem  Fibrin  vermischt  auf  der  De- 
cidua  erkennen.  Letztere  ist  gut  erhalten,  vielfach  als  compacte 
und  spongiöse  zu  trennen;  doch  ist  die  compacte  Schicht  schmal. 
Der  Decidua  haften  zahlreiche  Zotten  an,  die  zur  Hälfte  etwa  in 
Bläschen  umgewandelt  sind.  In  einigen  wenig  vergrösserten 
Zotten  sind  noch  Gefässe  mit  Endothel  nachgewiesen,  die 
selbst  auch  erweitert  sind.  Manche  Zotten  liegen  auch  frei  in 
der  nekrotischen  Substanz;  mit  ihnen  Haufen  von  Ektodermzellen, 
vermischt  mit  syncytialcn  Bestandteilen.  Das  gegenseitige  Ver- 
hältniss  dieser  beiden  Elemente  ist  sehr  verschieden.  Wie  bei  der 
Blasenmole  gewöhnlich,  ist  die  Decidua  in  ihren  tieferen  Lagen 
durchsetzt  von  Ektodermzellen,  Syncytien  und  von  Zellen  mit 
langem,  chromatinreichem  Kern;  stellenweise  derart,  dass  die  De- 
ciduazellen  in  den  Hintergrund  treten.  Bis  in  die  ersten  Reihen 
der  Muscularis  dringen  die  beschriebenen  Zellen  ein.  In  mehreren 
Venen  der  Uterus  wand  liegen  zahlreiche,  gut  erhaltene  Chorionzotten, 
deren  Epithel  Wucherungen  aufweist,  die  den  bei  Blasenmole  vor- 
kommenden entsprechen.  Das  Epithel  anderer  Zotten  überschreitet 
aber  dieses  Stadium  und  ist  in  grossen,  zusammenhängenden  Zell- 
haufen gewuchert;  diese  sind  durch  eigenthümlich  angeordnete, 
lange  Zellen  mit  chromatinreichem  Kern  in  kleine  Gruppen  ab- 
getheilt,  die  auf  den  ersten  Blick  an  solide  Alveolen  erinnern  (siehe 
Fig.  1,  Taf.  III).  Die  Wucherungen  bestehen  fast  ausschliesslich 
aus  den  bekannten  runden  Ektodermzellen;  Protoplasma  und  Kerne 
sind  gut  erhalten.  Die  peripheren  Zellen  liegen  der  Gefässwand 
dicht  an,  und  wenn  hier  Endothel  vielfach  noch  nachweisbar  ist, 
wie  überhaupt  in  diesen  Gefässen  meistens,  durchbrechen  sie  doch 
an  einigen  Stellen  die  Endotheliale  und  liegen,  von  Haufen  von 
Leukocytcn  umgeben,  neben  und  zwischen  den  Muskelzellen.  Eine 
grössere  Infiltration  der  Uteruswand  mit  Ektodermzellen  ist  nicht 
nachzuweisen.  Diese  Wucherungen  sind  durch  ihre  Ausdehnung 
und  Anordnung  von  den  normalen  bei  der  Blasenmole  verschieden. 
Gelegentlich  vermisst  man  jedoch  (wie  auf  der  linken  Fläche  der 
Zotte  von  Fig.  1  dw,  Taf.  111.)  eine  Anordnung:  hier  liegen  die 
Ektodermzellen  weiter  auseinander.  Syncytien  und  die  starkgefärbten 
Spindelzellen  fehlen.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  an  den  von 
Wucherungen  freien  Abschnitten  das  Epithel  der  Chorionzotten  in 
2  Lagen  gut  erhalten  ist  (Fig.  1  nE,  Taf.  III».  Schon  innerhalb 
der  Reihen  der  Decidua,  welche  der  Muscularis  am  nächsten  liegen, 
befinden  sich  einige  Chorionzotten,  deren  Epithel  in  eine  der  be- 
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schriebenen,  ähnliche  Wucherung  gerathen  ist.  Die  Ektodermzellen 
liegen  dicht  aneinander,  umgeben  auch  wohl  die  ganze  Peripherie 
der  Zotten  in  mehreren  Schichten  übereinander,  und  es  fehlen  die 
sonst  so  häufigen  Vacuolen,  auch  die  syncytialen  Zellen.  Dies 
sind  Merkmale,  welche  die  beschriebenen  Zotten  und  ihre  Wucherungen 
von  den  bei  Blasenmole  sonst  gewohnten  Befunden  unterscheiden. 
Gelegentlich  liegen  in  Venen  Haufen  von  Ektodermzellen  ohne 
Zotten. 

Die  Scheidenmetastasc  besteht  aus  einem  Convolut  von  gut 
erhaltenen  Chorionzotten,  über  deren  Natur  kein  Zweifel  bestehen 
kann  (siehe  Fig.  2,  Taf.  III).  Manche  Zotten  dürfen  schon  als 
kleine  Bläschen  bezeichnet  werden.  Das  Stroma  ist  gut  erhalten, 
zuweilen  gequollen;  die  Verästelung  der  Zotten  typisch,  wie  in  einer 
Placenta.  Das  Chorionepithcl  ist  vielfach  in  2  Lagen  gut  erhalten, 
auch  auf  grössere  Strecken.  Im  Uebrigen  imponirt  jedoch  die 
Wucherung  dieses  Epithels.  Von  den  Zotten  ausgehend,  bilden  die 
Ektodermzellen  grosse  Complexe,  welche .  entweder  von  Blut  um- 
geben  sind,  oder  sich  dem  Bindegewebe  der  Submucosa  der  Scheide- 
wand anlegen.  Der  Tumor  in  toto  liegt  frei  innerhalb  der  Sub- 
mucosa, nicht  in  einem  Gefässe.  Wohl  aber  findet  man  in  dessen 
unmittelbarster  Nähe  Venen,  mit  erhaltenem  Endothel,  in  deren 
Lumen  Zotten  mit  gewuchertem  Epithel,  ähnlich  wie  in  Fig.  L, 
Tafel  III,  oder  noch  mehr,  und  gelegentlich  auch  isolirte  Ektoderm- 
zellhaufen  liegen.  Die  peripheren  Zelllagen  des  Tumors  dringen 
zwischen  die  Zellen  und  Bindegcwcbsbündel  der  Submucosa  ein. 
Auch  sonst  findet  man  fötale  Zellen  innerhalb  der  Wand  der 
Scheide,  ent  weder  Zotten  mit  gewuchertem  Epithel  (Fig  2.  Taf.  III, 
linke  Hälfte)  oder  Haufen  von  Zellen  allein.  Die  länglichen,  spindel- 
förmigen, chroraatinreichen  Zellen  und  die  syncytialen  Gebilde 
stehen  durchaus  im  Hintergrund;  man  findet  sie  in  den  Schnitten 
nur  vereinzelt  (Fig.  3,  Taf.  III). 

Der  Ausgang  der  Zellwucherung  von  den  Ektodermzellen  der 
Chorionzotten  ist  in  unzweifelhafter  Weise  zu  verfolgen.  An  die 
noch  erhaltene  zweischichtige  Epithel  läge  schliesst  sich  zum  Beispiel 
eine  Stelle,  in  der  3  und  4  Reihen  von  L an gh ansuchen  Zellen 
übereinanderliegen;  diese  wieder  gehen  in  grössere  Zellhaufen  über, 
welche  aber  in  den  Hauptzügen  die  Contouren  der  Zotten  noch 
einhalten  (Fig.  4,  Taf.  III).  Solche  Anl'angsstadien  der  Wucherungen 
bestehen  so  gut  wie  ausschliesslich  aus  Langhans'schen  Zellen. 
Vielfach  kann  auch  eine  gewisse  Anordnung  der  Zellen  erkannt 
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werden.  Es  ist  auch  hier  wieder  (wie  in  Fig.  1,  Taf.  III)  die 
Lage  der  länglichen,  starkgefärbten  Zellen,  welche  eine  Art 
Gruppirung  der  runden  Langhans 'sehen  Zellen  herbeiführt  (Fig.  3  a, 
Taf.  III).  Eine  solche  Anordnung  findet  sich  oft  auch  inmitten  der 
grösseren  Zellhaufen,  von  den  Zotten  selbst  entfernt.  Hin  und 
wieder  sieht  man  um  die  länglichen,  starkgefärbten  Kerne  keine 
Zellgrenzen  mehr,  sodass  man  von  dünnen,  syncytialen  Streifen  reden 
kann.  Es  entsteht  dann  eine  Vermischung  Langhans'scher  Zellen 
und  Syncytien,  wie  sie  in  Chorioepitheliomen  bekannt  sind. 

Die  Scheidenraetastase  ist  also  ein  typisches  Chorio- 
epitheliom,  das  von  dem  Epithel  guterhaltener  Chorionzotten  aus- 
gegangen ist. 

Mit  den  Fällen  von  Pick,  Neuraann,  Poten- Vassmer  hat 
der  unsrige  das  gemeinsame,  dass  die  Trägerin  gesund  geblieben 
ist  (vorläufig  wenigstens).  Histologisch  unterscheidet  er  sich  von 
ihnen  durch  die  fast  ausschliessliche  Betheiligung  von  Ektoderm- 
zellen  an  der  ausgedehnten  Wucherung.  Endlich  zeichnet  er  sich 
durch  die  gelegentliche,  alveolenartige  Anordnung  dieser  Zellen  aus. 
Ich  möchte  erwähnen,  dass  ich  diese  Anordnung  neulich  auch  in 
einer  Ausschabung  gefunden  habe,  die  von  einem  Chorioepitheliom 
des  Uterus  stammte,  das  4  Monate  nach  einer  Blasenmole  entstanden 
war.  Ob  man  aus  einer  solchen  Anordnung  einen  Schluss  auf  die 
Malignität  der  Epithelwucherung  der  Blasenmole  ziehen  darf,  muss 
ich  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen.  Immerhin  konnte  ich  sie 
bei  anderen  Blasenmolen  nicht  finden,  ebensowenig  in  den  Literatur- 
beschreibungen.  Andererseits  möchte  ich  daran  erinnern,  dass  die 
Wucherungen  des  Chorionektoderm  in  normalen  Placenten  gelegent- 
lich in  sträng-  oder  netzartigem  Verlaufe  vorkommen,  sodass  eine 
gewisse  (äussere)  Aehnlichkeit  mit  Endotheliomen  sich  aufdrängt. 
Es  müssen  also  noch  eingehendere  Untersuchungen  über  diesen 
Punkt  abgewartet  werden,  bevor  er  zur  diagnostischen  Verwerthung 
herangezogen  werden  kann.  Neu  mann  hatte  im  Vorkommen 
syncytialer  Gewebe  innerhalb  des  Zottenstromas  ein  Merkmal  für 
die  Malignität  einer  Blasenmole  gesehen.  Dies  hat  sich  nicht  be- 
stätigt. Solche  Befunde  lassen  sich  bei  nachweisbar  unschuldigen 
Blasenmolen  erheben,  fehlen  andererseits  bei  Molen,  die  von  einem 
Chorionepitheliom  gefolgt  sind.  Endlich  kann  man  sie  auch  ge- 
legentlich  in   normalen    Placenten    feststellen.     Auch  Voigt's') 


1)  Monatsschr.  f.  GeburLsh.  u.  Uyn.  Bd.  IX. 
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Ansicht  fand  keinen  Anklang,  dass  gleichzeitige  Wucherung  beider 
Schichten  des  Zottenepithels  und  Chromatinreichthura  der  Syncytium- 
kerne  auf  eine  spätere  maligne  Umwandlung  der  Mole  weisen  sollte. 
Ebensowenig  können  die  von  v.  Velits1)  für  „benigne"  Chorio- 
epitheliome  beanspruchten  Characteristica  als  zutreffend  bezeichnet 
werden:  zahlreiche  Nekrosen,  Ueberwiegen  der  sog.  chorialen  Wand- 
zellen. Ich  schliesse  mich  auch  hierin  March  and2),  Riscl8),  Hör- 
mann*) u.  A.  an  und  verzichte  auf  weitere  Ausführungen.  Bin 
histologisches  Kriterium  für  die  Gut-  oder  Bösartigkeit 
der  Wucherungen  einer  Blasenmole  besitzen  wir  bis  jetzt 
noch  nicht. 

LTm  diese  Frage  mit  Erfolg  zu  ventiliren,  ist  eine  Einigung 
über  den  Begriff  „Bösartigkeit  der  Blasenmole"  durchaus  nötlng. 

1.  Die  Thatsache  der  Zottenverschleppung  bei  Blasenmole  ge- 
nügt noch  nicht,  um  von  einer  bösartigen  und  metastasirenden 
Mole  zu  reden.  Mit  demselben  Recht  dürften  wir  dann  auch  von 
der  Malignität  einer  normalen  Placenta  reden,  da  Verschleppung 
von  Zotten  bei  der  normalen  Schwangerschaft  auch  vorkommt.  Es 
fragt  sich  weiter: 

2.  Wenn  das  Epithel  irgendwohin  verschleppter  Blasenroolen- 
zotten  in  Wucherung  geräth  und  zu  einem  Chorionepitheliom  ent- 
artet, ist  dann  die  Blasenmole  als  malign  zu  bezeichnen?  In  allen 
Fällen  jedenfalls  nicht:  denn  es  ist  nicht  nöthig,  dass  das  Epithel 
der  verschleppten  Zotten  im  Uterus  schon  stark  gewuchert  war. 
Erst  am  Ort  der  Metastase  ist  eine  die  normalen  Verhältnisse  über- 
schreitende Wucherung  eingetreten.  Es  handelt  sich  dann  um  ein 
selbständiges,  ausserhalb  des  Uterus  aufgetretenes  Chorioepitheliora. 
Der  Uterus  selbst  ist  frei.  Es  ist  natürlich  zwecklos  an  der 
ursprünglichen  Blasenmole  Dach  dem  Beginn  einer  malignen  Degene- 
ration suchen  zu  wollen,  da  diese  ja  erst  ausserhalb  des  Uterus 
einsetzte. 

3.  Wonn  das  gewucherte  Epithel  der  Blasenmolenzotten  durch  die 
Decidua  hindurch,  oder  von  einer  Uterusvene  aus  nach  Durchbruch 
der  Gefässwand,  in  die  Muscularis  uteri  eindringt  und  hier  in  breite 
Wucherung  übergeht  mit  Zerstörung  der  Musculatur,  dann  liegt  eine 

1)  Zeitschr.  f.  Gcburtsh.  u.  Gyn.  53.  Bd. 

2)  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1.  Zeitschr.  f.  Gcburtsh.  u.  Gyn. 
»9.  Bd. 

3)  Ueber  das  Chorioepithelioma  malignum.  1903. 

4)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  54.  Bd. 
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typische  bösartige  Blasenmole  vor.  Dieses  Eindringen  der 
fötalen  Elemente  in  grosser  Ausdehnung  in  die  Muscularis  ist  ein 
bösartiger  Vorgang.  Auf  derselben  Stufe  stehen  die  Wucherungen, 
welche  von  normaliter  in  der  Decidua  liegenden  fötalen  Elementen 
ausgehen  und  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  Musculatur  herbei- 
führen. Diese  alle  sind  Chorioepithcliome  in  den  ersten  Stadien, 
die  noch  bestehenden  oder  schon  geborenen  Blasenmolen  also  bös- 
artige. Dabei  können  Metastasen  auftreten  irgendwo  im  Körper  oder 
nicht.  Dies  ändert  an  der  Diagnose  und  der  Natur  des  Vorganges  nichts. 
—  Muss  man  nun  an  den  Zotten  dieser  Blascnmolen  die  Anfänge  der 
Bösartigkeit  feststellen  können?  Nein;  es  sind  überhaupt  keine  zu 
erwarten.  Die  excessive  Wucherung  der  in  die  Muscularis  einge- 
drungenen Chorionepithelien  ist  wahrscheinlich  nur  auf  einen  ge- 
ringen Theil  der  Zotten  beschränkt  geblieben.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  man  nur  wenige  Zotten  findet,  deren  Epithelien  noch  in 
directer  Verbindung  stehen  mit  den  grösseren  Wucherungsbezirken. 
Die  übrigen  Zotten  gerade  dieser  Molen  sind  vielfach  auf  maligne 
Merkmale  untersucht  worden,  jedoch  ohne  Erfolg.  Auch  die  von 
Neumann  und  Voigt  angegebenen  Befunde  wurden  nicht  immer 
festgestellt.  Ferner  ist  noch  zu  beachten,  dass  der  maligne  Proccss 
auch  längere  Zeit  nach  Abgang  der  Blasen mole  entstanden  sein 
kann  und  zwar  von  zurückgebliebenen  (ev.  innerhalb  eines  Gefässes 
liegenden)  Zotten  aus.  Ein  solches  Chorioepithcliom  muss  dann 
als  ein  selbständiges  angesehen  werden,  das  mit  der  Blasenmolc  nur 
insofern  Beziehungen  hat,  als  diese  das  fötale  Material  zur  Wuche- 
rung geliefert  hat.  Es  ist  deshalb  erst  recht  zwecklos  nach  einer 
beginnenden  Malignität  der  Blasenmole  zu  forschen. 

Als  richtige  bösartige  Blasenmolen  sind  die  von  Neu- 
mann,  Poten-Vassmer  und  mir  beschriebenen  Fälle  anzusprechen. 
Ob  der  Pick'sche  Fall  auch  diese  Bezeichnung  verdient,  muss  ich 
dahingestellt  sein  lassen,  da  die  Verhältnisse  innerhalb  des  Uterus 
niuht  bekannt  sind.  Möglicherweise  ist  das  Chorioepitheliom  in 
der  Scheide  ein  selbständiger  Tumor.  Dass  Pick 's  Patientin  trotz 
Nichtentfernung  des  Uterus  gesund  geblieben  ist,  kann  nicht  als 
Zeichen  der  Gutartigkeit  der  Blasenmolc  angeführt  werden.  Eben- 
sowenig in  den  drei  anderen  Fällen,  in  denen  der  Uterus  entfernt 
worden  ist.  Es  wäre  falsch  den  Begriff  der  Bösartigkeit  mit  dem 
tödtlichen  Ausgang  eines  Falles  zu  identilicircn,  wie  dies  vielfach 
in  der  Literatur  über  diese  Fragen  geschehen  ist.    Gicbt  es  doch 
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Carcinoma  mit  Metastasen,  die  geheilt  werden  können;  trotzdem 
wird  ihnen  niemand  die  Bösartigkeit  absprechen! 

4.  Als  eine  besondere  Form  der  bösartigen  Blasenraole  ist  die 
sogen,  dcstruirende  Bl.  zu  bezeichnen.  Sie  zerstört  die  üterus- 
wand  in  grosser  Ausdehnung  und  kann  auch  Metastasen  machen. 
Ks  dürfte  in  manchen  Fallen  schwer  sein  die  Grenze  nach  dem 
Chorioepitheliom  zu  ziehen. 

Welche  Folgerungen  können  aus  den  bisherigen  Kenntnissen 
über  die  maligne  Blasenmole  für  das  praktische  Vorgehen  gezogen 
werden?  Es  handelt  sich  um  Beantwortung  der  Frage:  Ist  der 
Uterus  bei  bösartiger  Blasenmole  oder  bei  Verdacht  hierauf  zu 
entfernen?  Für  die  destruirende  Form  ist  diese  Frage  zu  be- 
jahen. Bei  der  bösartigen  Form  jedoch  im  oben  ausgeführten 
Sinne,  wo  ein  Einbruch  in  die  Musculatur  stattgefunden  hat  oder 
eben  beginnt,  muss  unterschieden  werden.  Logischer  Weise  müsste 
auch  für  diese  Fälle  die  Frage  bejaht  werden.  Aber  die  Literatur 
belehrt  uns  eines  anderen.  Beachten  wir  die  Mittheilungen  von 
Fleischmann1),  Franque-),  Graefe3),  Littaucr-Risel4),  Hör- 
mann5)! Nach  vorausgegangener  Blasenmolc  war  bei  2,  3,  4  einige 
Monate  später  auf  Grund  des  Ausschabungsbefundes  der  Uterus 
entlernt  worden.  Bei  der  Untersuchung  wurde  er  frei  von  jeder 
Neubildung  gefunden.  Dies  kann  nur  so  erklärt  werden,  dass 
durch  die  Ausschabung  alles  gewucherte  Material  entfernt  wurde 
oder  dass  das  zurückgebliebene  ausgeheilt  ist.  Eine  spontane  Aus- 
heilung beginnender  ehorioepithelialcr  Wucherungen  ist  wohl  mög- 
lich. 'Hisel.)  Dies  geht  auch  aus  unvollständig  operirten  Fällen 
hervor.  [Marchand0),  Zagorjanski-Kissel7)].  In  den  Fällen 
von  Franque  und  Graefe  war  also  der  Proeess  ausgeheilt,  eine 
Entfernung  des  Uterus  wäre  eigentlich  unnöthig  gewesen.  Würde 
letzteres  nicht  auch  für  die  Beschreibungen  von  Neumann,  Poten- 
Vassmer  und  für  die  unsrige  gelten  können?  Die  Infiltration  der 
Musk  ularis  war  noch  nicht  vorgeschritten.  Es  ist  nicht  unmöglich, 
dass  eine,   wenn   nöthig  wiederholte  Ausschabung  die  beginnende 

1)  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17  u.  21. 

2)  Zeitschr.  I.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  41). 
;j)  Centralbl.  für  Gyn.  1904. 

4i  Dieses  Archiv.  Bd.  72  und  Hisel,  I.e. 

5i  Hegar's  Beiträge.  Bd.  8. 

6)  Mon.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  1. 

7)  Dieses  Archiv.  Bd.  67. 
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Neubildung  hätte  entfernen  können,  wie  dies  in  den  erwähnten 
Fällen  auch  geschah.  Der  Einwand,  dass  möglicherweise  doch 
noch  etwas  zurückgeblieben  wäre  das  sich  weiter  entwickelt  hätte, 
ist  doch  nicht  genügend  begründet,  um  einer  jungen  oder  noch  im 
gebärfähigen  Alter  stehenden  Person  den  Uterus  zu  entfernen.  In 
unserem  Falle  lagen  ja  die  Verhältnisse  etwas  anders,  weil  durch 
die  cystische  Entartung  der  Ovarien  der  Uterus  sowieso  keine  Be- 
deutung mehr  besass. 

Für  die  Behandlung  zukünftiger  Fälle  wären  also  folgende 
Vorschläge  zu  machen: 

1.  Est  ist  gut,  in  jeder  Blasenmole  die  Möglichkeit  einer 
.späteren  Gefahr  zu  sehen,  desshalb  nach  Entfernung  der  Mole  den 
Uterus  auszuschaben,  das  gewonnene  Material  zu  untersuchen. 

2.  Wird  ausserhalb  des  Uterus  ein  Choriocpitheliom  nach- 
gewiesen und  besteht  gleichzeitig  eine  ßlasenmolc  im  Uterus,  so 
ist  vorläufig  das  Choriocpitheliom  ausgiebig  zu  excidiren  und  der 
Uterus,  nach  Entfernung  der  Blasenmole,  auszutasten  und  aus- 
zuschaben. Ist  das  Ergebniss  von  Austastung  und  Ausschabung 
negativ,  dann  ist  beides  in  4  Wochen  zu  wiederholen.  Dasselbe 
wird  schon  nach  14  Tagen  gethan,  wenn  Ausschabung  oder  Aus- 
lastung einen  Verdacht  auf  eine  Neubildung  hatten  aufkommen 
lassen. 

3.  Ergiebt  die  Ausschabung  gleich  nach  Entfernung  der 
Blascnmole  oder  erst  einige  Wochen  später  eine  ausgedehnte,  zu- 
sammenhängende Wucherung  fötaler  Elemente  innerhalb  der  Mus- 
kulatur unter  Zerstörung  derselben,  dann  ist,  selbst  bei  negativem 
Ausfall  der  Austastung,  die  Entfernung  des  Uterus  berechtigt. 

4.  Die  Anwesenheit  eines  Chorioepithelioms  ausserhalb  des 
Uterus  kann  die  Entscheidung,  ob  der  Uterus  zu  entfernen  ist  oder 
nicht,  keineswegs  beeinflussen  oder  nur  dann,  wenn  Austastung  und 
Ausschabung  des  Uterus  den  Verdacht  sehr  wahrscheinlich  machen, 
dass  die  Neubildung  im  Uterus  schon  bösartige  Kennzeichen  trägt. 

Man  denke  immer  an  solche  Fälle,  in  denen  trotz  ausserhalb 
des  Uterus  bestehenden  Chorioepithelioms  dieser  selbst  gesund  war! 

5.  Ergeben  Austastung  und  Ausschabung  zusammen  die  Be- 
gründung einer  malignen  Neubildung,  dann  ist  die  Entfernung  des 
Uterus  natürlich  angezeigt. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  unter  Befolgung  dieser 
Grundsätze  gelegentlich  der  Anschein  erweckt  werden  könnte,  als 
sei  ein  Uterus  zu  spät  entfernt  worden.    Dies  kann  jedoch  nur 
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Fälle  betreffen,  in  denen  sehr  früh  Metastasen  aufgetreten  .sind, 
vielleicht  in  solchem  Maasse.  dass  sie  zum  Tode  führten.  Diesen 
stehen  wir  ebenso  machtlos  gegenüber,  wie  jenen,  in  denen  im 
Uterus  iiberhaubt  keine  Neubildung  vorhanden  ist.  Wir  dürfen  uns 
desshalb  zu  einer  weniger  indicirten  Exstirpation  des  Uterus  noch 
nicht  verleiten  lassen.  Es  muss  trotzdem  festgehalten  werden,  dass 
maligne  Blasenmolen  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  sehr 
selten  sind  <  bis  jetzt  3  Fälle),  und  dass  ihre  Prognose  nicht  derart 
schlecht  ist,  dass  sie  eine  alsbaldige  Exstirpation  des  Uterus  un- 
bedingt erfordert. 


Erklärt  mg  der  Abbildungen  auf  Tafel  III. 

Figur  1*.  Schnitt  aus  der  Uteruswand.  M  Muscularis  ut.,  von  Leuko- 
cyten  (L)  durchsetzt.  V  Vene,  in  ihr  liegt  eine  Chorionzotte  (Z)  deren  Epithel 
stark  gewuchert  ist,  theils  diffus  (dW),  theils  in  alveolcnähnlicher  Anordnung 
(aW).  Das  gewucherte  Epithel  legt  sich  der  Venenwand  dicht  an,  das  sonst 
erhaltene  Endothel  (E)  ist  geschwunden.  Ein  Einbruch  in  die  Musculatur  des 
LH.  ist  auf  diesem  Schnitte  nicht  zu  sehen.  nE  das  zweischichtige  Epithel  ist 
noch  normal. 

Figur  2.  Uebersichtsbild  aus  der  Scheidenmetastase.  Blau:  Chorion- 
zotten, in  reicher  Verästelung,  mit  guterhaltenem  Stroma  und  normalem  Epi- 
thelbelag. An  mehreren  Stellen  ist  das  Epithel  stark  gewuchert  und  geht  in 
ausgedehnte  Zellhaufen  über.  Kosa:  Blut.  —  Der  Tumor  liegt  in  der  Sut- 
mueosa. 

Figur  3.  Längsgetroffene,  verzweigte  Chorionzotte  (Z)  aus  der  Scheiden- 
metastase. Stroma  gut  erhalten  (St),  Chorionepithel  zum  Theil  noch  zwei- 
schichtig (n),  zum  Theil  in  beginnender  Wucherung  (b\V),  erinnert  an  alveoläre 
Anordnung  (a).  L'ebergang  in  ausgedehnte  Zellcomplexe  (aW).  'L^  querge- 
troffene  Zotte,  mit  erhaltenem  Epithel.  S  Syncitiale,  c  spindelförmige  Zellen 
mit  chromatinreichem  Kern. 

Figur  4.  Chorionzotte  aus  der  Scheidenmetastaso.  Beginnende  Wuche- 
rung des  Chorionepithels  (E)  (fast  ausschliesslich  Langhan'sche  Zellen. i 
St  Stroma. 


Druck  ron  L.  Ncbumaerui  in  Berlin  N.  24. 
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(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Heidelberg.) 

Ueber  Missbildungen  mit  Störungen  des  Körper- 
verschlusses. 

Von 

Priv.-Doc.  Dr.  Fritz  Kermauner, 

(Hierzu  Tafel  IV  und  2  Figuren  im  Text.) 

Die  teratologische  Forschung  hat  sich  nie  darauf  beschränkt, 
die  Missbildungen  zu  beschreiben;  begreiflicherweise  war  man  stets 
bemüht,  die  Ursachen  dieser  sonderbaren  Naturspiele  zu  ergründen ; 
aber  wenn  irgendwo,  so  gilt  hier  der  Satz:  quot  capita,  tot  sensus. 
Fast  jeder  hat  seine  Ansichten  aufgestellt.  Vielfach  wurde  dabei 
,  eine  einzelne  Vorbildung  des  Körpers  ins  Auge  gefasst  und  die 
Theorie  auf  diese  zurecht  geschnitten;  natürlich  musste  dadurch 
die  Uebersicht  und  der  innere  Zusammenhang  der  Missbildungslehre 
leiden.  Bei  Complication  mehrerer  Missbildungen  an  einem  Indi- 
viduum mussten  mehrere  Ursachen  angenommen  werden,  die  even- 
tuell sogar  zu  verschiedenen  Zeiten  gewirkt  haben  sollen.  —  Heute 
erscheint  das  unwahrscheinlich.  —  Man  erkannte  aber  auch,  dass 
unsere  entwicklungsgeschichtlichen  Kenntnisse  noch  nicht  ausreichen, 
um  alles  zu  erklären  und  beachtete  endlich  auch  die  Bedeutung 
der  Missbildungen  als  Prüfstein  für  embryologische  Befunde.  In 
Folge  dessen  hat  man  sich  mehr  auf  die  Beschreibung  beschränkt 
und  Material  gesammelt.  Auch  die  folgenden  Beiträge  sind  in 
erster  Linie  als  Material  gedacht  und  daher  eine  verhältnissmässig 
detaillirte  Schilderung  zu  entschuldigen.  Doch  kann  ich  der  Ver- 
suchung nicht  widerstehen,  eine  Deutung  des  Zusammenhanges  zu 
unternehmen.  Der  hypothetische,  nichts  präjudicirende  Charakter 
derartiger,  vielleicht  noch  verfrühter  Versuche  sei  jedoch  hier  schon 
betont,  denn  wir  wissen  über  die  chemische  und  anderweitige  Bc- 
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einflussung  des  Eies,  die  wohl  auch  eine  Rolle  spielt,  so  gut  wie 
nichts  und  müssen  uns  möglichst  mit  mechanischen  Vorstellungen 
abfinden. 

Am  23.  Februar  1905  erhielt  ich  von  Herrn  Dr.  Schäfer  (Rocken- 
Ii  ausen.  Pfalz)  eine  Missbildung  zugesandt,  zu  welcher  folgende  klinische 
Notizen  gehören1). 

Die  22  jähr.  Zweitgebärende  hatte  im  Juni  1904  die  letzte  Menstrua- 
tion gehabt.  Im  October  Fall  auf  einen  eisernen  Gegenstand.  Es  war 
der  Schwangeren  aufgefallen,  dass  diese  Schwangerschaft  ganz  anders 
sei  wie  die  erste.  —  Geburtsbeginn  am  22.  Februar.  Um  9  Uhr  Früh 
Blasensprung.  Der  zugezogene  Arzt  konnte  au  einem  weichen  vor- 
liegenden Lappen  (Leber)  zunächst  nur  feststellen,  dass  es  sich  um 
eine  .Missbildung  handle.  Extraction  ohne  Narkose  (wegen  eines  Herz- 
fehlers) leicht.  Auf  C  rede 'sehen  Handgriff  folgte  die  Placenta  und 
an  derselben  ein  Anhang,  der  sofort  als  zweite  Frucht  angesprochen 
wurde. 

Wie  die  oberflächliche  Untersuchung  ergab,  handelte  es  sich  um 
eineiige  Zwillinge,  von  welchen  der  eine,  kleinere  als  Acardius  be- 
zeichnet werden  musste. 

Der  grössere  Fötus  raaass,  wenn  man  sich  ihn  gestreckt  dachte, 
30  cm.  Kopf  und  Arme  wohlgebildet,  der  Kopf  sogar  relativ  gross 
und  hart;  der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes  betrug  fast  10  cm.  Da- 
gegen waren  die  unteren  Extremitäten  und  besonders  der  Stamm  defor- 
mirt.  Es  bestand  ein  etwa  faustgrosser  Nabelschnurbruch  mit  Darm- 
blasenspalte bei  stark  lordotisch  gekrümmter  Wirbelsäule,  beiderseits 
(Jontractur  im  Kniegelenk,  Klurapfuss  und  Synechie  der  Zehen  rechts. 
Die  folgende  Beschreibung  soll  über  die  eiuzelnen,  zum  Theil  äusserst 
interessanten  Details  berichten. 

Der  Thorax  sehr  kurz  und  flach,  Rippenbogen  deutlich  zu  tasten, 
ein  Proc.  xiphoides  fehlt.  —  Die  gesammten  Baucheingeweide  sind  pro 
lubirt  und  bilden  einen  faustgrossen  Tumor,  der  von  einer  sehr  zer- 
reisslichen,  amnionähnlichen  Haut  noch  theilweise  bedeckt  ist.  Der 
dünne  Sack  geht  allenthalben  makroskopisch  gut  abgegrenzt  in  die 
normale  Haut  über,  und  zwar  oben  1  cm  unterhalb  des  Rippenwinkels, 
unten  1  cm  über  der  Symphysengegend,  rechts  2  cm  vor  der  Spina 
anterior  superior,  links  1  x/2  cm  vor  derselben.  —  Entsprechend  diesem 
bedeutenden  Defect  der  vorderen  Bauchwand  war  am  Rücken  eine  kurze 
Strecke  der  Lendenwirbelsäule  ganz  prononcirt  lordotisch  gekrümmt. 

Obwohl  der  Amnionsack  zerrissen  ist,  lässt  sich  doch  uoch  rechts 
von  der  Kuppe  im  unteren  Abschnitt  der  Rumpf  der  kurz  abgerissenen 
Nabelschnur  erkennen.  Von  demselben  durch  einen  schmalen  Amnion- 
streifen  getrennt,  liegt  über  der  Symphyse  die  etwa  dreimarkstückgrosse 
ektopische  Blase.  Im  Bereich  derselben  zwischen  zwei  Wülsten  eine 
ovale  Oeffnung,  aus  welcher  sich  Meconium  entleert. 

Um  die  äussere  Beschreibung  zu  vollenden,  füge  ich  gleich  hier  an, 
dass  die  Beine  im  Hüftgelenk  flectirt  und  nach  aussen  rotirt,  abdneirt 
stehen,  die  Kniegelenke  spitzwinklig  gebeugt  sind  und  in  der  Stellung 

1)  Demonstrirt  in  der  Sitzung  der  mittelrheinisehen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  vom  8.  Juli  1905.  —  Monatsschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäko- 
logie. Bd.  XXII.  H.  4. 
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durch  die  Weichtheile  nur  wenig  beweglich  festgehalten  werden,  und 
beide  Füsse  extreme  Varusstelluug  einnehmen.  Rechts  besteht  ausser- 
dem eine  Syndaktylie  zwischen  zweiter  und  dritter  Zehe. 

Den  grössteu  Theil  des  Bauchbruches  nimmt  die  Leber  ein,  die  um 
ihre  frontale  Achse  nach  vorn  und  abwärts  gerutscht  erscheint  und  in 
Folge  dessen  die  übrigen  Eingeweide  fast  ganz  bedeckt.  Sie  zeigt  nor- 
male Farbe  und  Consistenz;  in  der  Gestalt  ähnelt  sie  jedoch  einer  Milz, 
bildet  eine  fast  gleichmässig  dicke,  stumpfdreieckige  Platte,  die  an  ihrem 
unteren  Rand  zwei  seichte,  am  rechten  Rand  eine  tiefe,  spaltförmige 
Einkerbung  aufweist.  Im  Grunde  dieser  Spalte  mündet  die  3  cm  lange, 
frei  durch  die  Bauchhöhle  ziehende  Nabel  vene.  —  Enorme  Ausbildung 
hat  der  noch  zu  beschreibende  Lobus  Spigelii  erreicht.  —  Hiuter  dem 
linken  Abschnitt  der  Leber  liegt  der  normal  grosse  Magen  mit  langer, 
gut  abgegrenzter  Pars  pylorica.  Das  grosse  Netz  hängt  frei  vom  Magen 
herab,  zwischen  die  Dünndarmschlingen  hinein.  Eine  Gallenblase  fehlt, 
obwohl  eine  entsprechende  Furche  mit  kaum  angedeutetem  Lobus  qua- 
dratus  links  von  der  Nabelvene  vorhanden  ist.  —  Der  Lobus  Spigelii 
bildet  eine  fast  6  cm  lange,  bis  3  cm  breite,  abgerundete  und  auf  1  cm 
dicke  anschwellende  Platte,  die  mit  relativ  breitem  Stiel  an  der  Leber 
hängt,  durch  das  Foramen  Winslowii  (?)  tritt  und  hinter  der  Pars  pylo- 
rica des  Magens  und  dem  grossen  Netz  frei  bis  in  den  linken  unteren 
Quadranten  des  Bauchraumes  reicht.  Den  übrigen  Raum  füllt  der  sonst 
normale,  nur  theilweise  an  recht  kurzem  Mesenterium  hängende  Dünn- 
darm in  einer  ganzen  Anzahl  von  Schlingen  aus.  —  Die  Milz,  3:2:1  cm, 
liegt  links  vom  Magen,  mit  stumpfem  Ende  frei  herausragend;  der  Hilus 
derselbeu  liegt  am  breiten  hinteren  (medialen)  Pol. 

Die  Leber  ist  auf  3  cm  langer  Strecke  mit  dem  herabgezogenen 
Zwerchfell  verbunden.  Pankreas  etwas  tiefer  als  sonst,  im  Uebrigen 
normal. 

Uberhalb  der  Genitalregion  findet  sich  in  der  Mittellinie  eine  etwa 
dretmarkstückgrosse  Schleimhautfläche  (Taf.  IV,  Fig.  1),  die  mit  scharfer 
Grenze  gegen  den  amnionartigen  Ueberzug  des  Bruchsackes  abgesetzt 
ist  und  vollständig  innerhalb  desselben  liegt.  Im  Allgemeinen  ist  der 
Lebergang  flach,  nur  unten  findet  sich  eine  ca.  4/i  cm  hohe  scharfe 
Leiste:  auch  ist  hier,  au  der  Aussenfläche  dieser  Leiste,  der  Uebergang 
in  die  normale  Haut  der  Genitalgegend  nicht  so  deutlich  wie  an  anderen 
Stellen,  der  Bezirk  sieht  narbig  aus.  —  Am  rechten  Rande  dieses  Be- 
zirkes, etwa  der  rechten  oberen  Ecke  entsprechend,  liegt  der  kurz  ab- 
gerissene Stumpf  der  Nabelschnur,  der  nur  zwei  Gefässe  erkennen  lässt. 
Die  oben  schon  erwähnte  Vene  und  eine  Arterie,  welche  im  Bogen 
längs  des  oberen  Randes  der  ektopischen  Blase  nach  links  herüberzieht. 
-  Im  Bereich  der  Schleimhautfläche  findet  sich  rechts  ein  etwa  3/4  cm 
tiefes  Divertikel,  in  der  Mitte  ein  von  unten  heraufkommender,  etwas 
altgeplatteter,  faltiger  Wulst,  und  links  oben  ein  zweiter,  der  nach  der 
Mitte  zu  einen  kleinen  Recessus  überdacht.  In  der  Mittellinie,  oberhalb 
des  ersten  Wulstes  eine  1  : 0,ri  cm  grosse  querovale  Oeffnung,  aus  welcher 
sich  grünliches  Meconium  entleert.  Die  genauere  Inspection  zeigt  nun, 
dass  hier  der  Dünndarm,  von  der  linken  Seite  kommend,  sich  anlegt, 
mit  der  Blase  fest  verwachsen  ist  und  sich  in  die  Blase  öffnet.  Eine 
Urethra  lässt  sich  von  der  Blase  aus  nicht  sondiren. 

Genital-  und  Afteröflnung  fehlen  vollständig.  Es  findet  sich  nur 
eine  Hautfurche,  beiderseits  begrenzt  von  Hautfalten,  die  den  Scrotal- 
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hälften  entsprechen,  und  von  welchen  die  linke  am  vorderen  Ende 
einen  rechtwinkelig  nach  unten  abgeknickten  Hautanhang  aufweist. 

Die  äussere  Besichtigung  kann  nun  abgeschlossen  werden  durch 
Erwähnung  des  in  der  Magengrube  liegenden,  von  der  Haut  bedeckten, 
das  Zwechfell  nach  unten  vorwölbenden  ektopischen  Herzens,  das  sehr 
beweglich  ist. 

Das  parietale  Peritoneum  der  rechten  Bauchhälfte  wird  vorgewölbt 
durch  einen  über  wallnussgrossen,  aus  zahlreichen,  bis  haselnussgrossen 
Cysten  bestehenden  Tumor,  der  nach  unten  bis  an  den  Beckeneingang, 
nach  oben  bis  an  die  verlagerte  Leber  und  fast  bis  ans  Zwerchfell 
reicht.  Am  oberen  Fol  des  Tumors  liegt  eine  derbere  röthlich  weisse 
Platte,  die  auch  an  der  Leber  adhärent  ist;  an  seiner  vorderen  Fläche 
ein  etwas  über  erbsengrosses,  nierenförmiges,  violettes  Gebilde,  gestielt; 
es  ist  das  der  rechte  Hoden.  Der  linke  Hoden  liegt  entsprechend 
hoch,  ausserhalb  des  normalen  Hautrandes  an  der  Bruchsackwand,  nm 
oberen  äusseren  Pol  eines  kleinkastaniehgrossen,  auch  retroperitoneal 
gelegenen,  aus  lauter  kleinsten  Cystchen  zusammengesetzten  Organcs; 
die  beiden  symmetrischen,  cystischen  Gebilde  sind  die  verschieden  stark 
veränderten  Nieren. 

Wenn  man  Leber  und  Milz  nach  abwärts  zieht,  so  kann  man  links 
durch  einen  halbmondförmigen  Defect  des  Zwerchfells,  der  nahe  an 
seiner  costalen  Insertion  sitzt  und  fast  sagittal  gestellt  ist,  den  Rand 
der  linken  Lunge  herunterragen  sehen. 

Soweit  Hessen  sich  —  bis  auf  die  besser  im  Zusammenhange  zu 
beschreibenden  Verhältnisse  am  Dickdarm  —  die  Organe  bezw.  ihr  Situs 
ohne  weiteren  Eingriff  überblicken.  Die  genauere  Section  ergab  nun 
noch  folgendes: 

Stemum  2,8  cm  lang,  anscheinend  sehr  breit.  Ein  Proc.  xiph. 
fehlt.  Das  Herz  liegt  in  seinem  Herzbeutel  in  der  Mittellinie  unterhalb 
des  Steinum,  seine  Spitze  ist  direct  nach  vorne  gekehrt.  Die  sehr 
grosse  Thymus  überlagert  es  nach  oben;  auch  sie  ragt  mit  einem  Lappen 
noch  über  das  Sternum  herunter.  —  Der  zarte  Herzbeutel  enthält  nur 
einige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit;  er  ist  vom  Zwerchfell  kaum  abzu- 
lösen, aber  auch  mit  der  Haut,  an  der  Spitze  sogar  mit  der  Amnion- 
scheide  des  Bruchsackes  fest  verwachsen.  —  Die  Thymus  ist  (> :  3  cm 
gross  und  füllt  das  Mediastinum  ant.  vollständig  aus,  so  dass  nach 
Entfernung  des  Sternum  von  den  Lungen  noch  nichts  zu  sehen  ist. 

Die  rechte  Lunge  besteht  aus  zwei  Lappen,  von  welchen  der  obere 
noch  eine  Andeutung  weiterer  Lappung  aufweist:  sie  ist  ganz  platt,  in 
den  schmalen,  spaltförmigen  Thoraxraum  eingezwängt.  Die  linke  Lunge 
ist  noch  kleiner  (3:2:0,5  cm),  besteht  auch  aus  zwei  Lappen,  und 
ragt  mit  dem  unteren  Rande  durch  den  Zwerchfellspalt  in  die  Bauch- 
höhle. Der  Pleurasack  ragt  bis  unter  den  Rippenbogen  hinunter.  — 
Die  Schilddrüsenlappen  normal,  kein  Isthmus.  —  Hals  und  Thoraxmuscu- 
latur  normal,  ebenso  Trachea  und  Oesophagus. 

Das  Herz  weist  ausser  der  Verlagerung  äusserlich  keine  Abnormität 
auf;  Abgang  der  grossen  (iefässe  und  Vertheilung  derselben  normal. 

Von  den  Organen  der  Bauchhöhle  ist  noch  nachzutragen,  dass  von 
beiden  evstischen  Nieren  die  Lreteren  als  dünne  Stränge  zur  Blase 
ziehen;  die  Einmündung  in  die  Blase  liegt  sehr  hoch,  rechts  medial 
von  dem  erwähnten  Divertikel,  links  in  dem  vom  beschriebenen  Schleim- 
hautwulst  überdachten  Recessus.  —  Die  linke  Niere  liegt  ungefähr  quer, 
der  Hilus  ist  nach  unten  gegen  das  Becken  und  gleichzeitig  nach  vorn 
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gerichtet,  der  Ureter  zieht  von  da  etwas  gewunden  an  der  Aussenfläche 
des  Darmes  hinunter.  —  Der  rechte  Ureter  ist  im  oberen  Abschnitt 
gerade,  erst  unten  zeigt  er  einige  leichte  Krümmungen. 

Besonderes  Interesse  erfordert  der  Darm.  Kurz  unter  der  schon 
beschriebenen  Communication  zwischen  Dünndarm  und  ektopischer  Blase 
beginnt  der  Dickdarm,  der  von  hier  zunächst  senkrecht  abwärts  zieht, 
dabei  schon  extraperitoneal  gelagert  erscheint,  und  dann  mit  kurzer 
S-förmiger  Krümmung  (Taf.  IV,  Fig.  2)  sich  an  die  linke  Beckenwand 
anlegt,  um  nach  einer  zweiten,  längeren  S-förmigen  Krümmung,  in  deren 
Bereich  erst  Haustra  auftreten,  mit  spitz  zulaufendem  blinden  Ende 
seitlich  vor  dem  Kreuzbein  abzuschliessen.  Dieses  blinde  Ende  lässt 
sich  leicht  aus  der  Umgebung  herauspräpariren;  eine  weitere,  etwa 
strangfurmige  Fortsetzung  ins  Becken  hinein  ist  nicht  aufzufinden.  — 
Im  Uebrigen  ist  weder  am  Oesophagus  oder  Magen,  noch  am  Darm 
irgend  wo  eine  Atresie  oder  auch  nur  eine  Verengerung  nachzuweisen. 

Am  Uebergang  des  Dünndarms  ins  Colon,  dicht  an  der  Communi- 
cation mit  der  Blase,  findet  sich  nun  noch  folgende  Eigenthümlichkeit. 
Gegenüber  dem  Mesenterialansatz  ein  kurzeylindrisches  Gebilde  (Taf.  IV, 
Fig  2  u.  3),  das  mit  seinem  Serosaüberzug  etwa  den  Eindruck  eines 
kurzen  Processus  vermiformis  machte  und  auch  zunächst  so  aufgefasst 
wurde;  ausserdem  rechts  und  links  davon  je  ein  ca.  1 — llj2  cm  langer, 
unzweifelhafter  Wurmfortsatz.  Die  ursprüngliche  Deutung,  dass  alle 
drei  Gebilde  Proc.  vermiformes  seien,  musste  jedoch  fallen  gelassen 
werden;  das  kurze,  in  der  Mitte  gelegene  Gebilde  Hess  sich  nach  Ab- 
zug der  Serosa  ausschälen  und  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  Lymphdrüse.  Wir  haben  es  demnach  mit  einer 
Doppelbildung  des  Processus  vermiformis  zu  thun. 

Die  Aorta  zieht  vor  der  Wirbelsäule  herab,  und  theilt  sich  in  der 
Höhe  des  medialen  Poles  der  linken  Niere  in  ihre  Hauptäste.  Die  linke 
Arteria  umbilicalis  zieht  hinten  und  aussen  vom  Ureter  an  den  linken 
Rand  des  Blasenfeldes  heran,  läuft  dann  zwischen  Blase  und  Nabel- 
schnurbruch  um  erstere  herum,  immer  an  deren  Kand  sich  haltend, 
gegen  den  rechts  gelegenen,  kurz  abgerissenen  Nabelschnuransatz.  Die 
rechte  Arteria  iliaca  ist  ausserordentlich  dünn  und  theilt  sich  im  Becken 
in  mehrere  Aeste;  eine  umbilicalis  ist  nicht  weiter  zu  verfolgen. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  die  Blase,  von  der  Bauchhöhle  aus 
gesehen,  als  dicke  Platte  über  das  Niveau  der  Bauchdecken  vorragt 
und  ein  schmäler  werdender  Streifen  bis  an  den  Beckeneingang  zu  ver- 
folgen ist. 

Die  Präparation  der  Lebergefässe  ergab  in  Bestätigung  der  noch  zu 
erwähnenden  Befunde  von  Aschoff  und  Rischpler,  dass  die  Leber- 
venen sich  alsbald  zu  eiuem  kurzen  Stamm  vereinigen,  der  beim  Durch- 
tritt durch  das  Zerchfell,  bezw.  den  dort  kaum  abzulösenden  Herzbeutel 
die  Vena  cava  inferior  aufnimmt.  Letztere  ist  von  der  Leber  voll- 
kommen getrennt  und  zieht  auch  nicht  neben  der  Aorta  herauf,  sondern 
sammelt  sich  aus  verschiedenen  Aesten  erst  im  oberen  Abschnitt  der 
Bauchhöhle. 

Die  Untersuchung  des  Skelettes  ergab  noch  folgende  Details. 

An  dem  kurzen  Thorax  finden  sich,  wie  auch  das  Röntgenbild 
(S.  265,  Fig.  4)  ergiebt.  beiderseits  nur  10  Kippen,  die  rechts  hinten 
einen  scharfen  Buckel  bilden.  7  Rippen  inseriren  an  dem  kurzen 
Brustbein. 

Die   Wirbelsäule  (Taf.  IV,   Fig  5)  bildet   in  Brust-  und  Lenden- 
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abschnitt  einen  doppelten,  nach  rechts  convexen  Bogen,  der  in  der 
Mitte  durch  eine  leichte  Kyphose  unterbrochen  ist,  im  Allgemeinen 
aber  lordotisch  vorspringt.  Die  Brusthöhle  ist  dadurch  rechts  sehr  ver- 
schmälert, das  Zwerchfell  steht  in  der  Höhe  des  Rippenbogens;  der 
Bauchraum  erscheint  rechts  sogar  auf  Null  reducirt,  die  seitliche  Bauch- 
wandmusculatur  liegt  dircct  vor  der  Wirbelsaule. 

Die  Wirbel  sind  vom  5.  Brustwirbel  ab  in  der  Kyphose  etwas  zu 
saminengedrückt,   lassen  sich  jedoch  am  Röntgenbild  ganz  gut  zählen. 
Entsprechend  der  Zahl  der  Rippen  müssen  wir  auch   10  Brustwirbel 
annehmen.   Es  sind  also  Defecte  in  der  Brustwirbelsäule  zu  constatiren. 

An  der  Lendenwirbelsäule  zeigt  die  Skizze  die  Verhältnisse  insofern 
nicht  ganz  richtig  an,  als  entsprechend  dem  dort  als  1.  bezeichneten 
Lendenwirbel  die  Röntgenplatte  zwei  dicht  aneinander  liegende  aufweist. 
Die  Darmbeine  reichen  nun  links  bis  in  die  Höhe  der  Bandscheibe 
zwischen  3.  und  4.  Lendenwirbel,  rechts  bis  an  den  unteren  Rand  des 
4..  der  Kreuzbeinflügel,  der  rechts  viel  schmäler  ist  als  links,  reicht 
links  vom  6.  L.  bis  zum  2.  S.,  rechts  vom  5.  L.  bis  1.  S.  Dement- 
sprechend sind  links  zwei  Kreuzbeinlöcher  vorhanden,  rechts  nur  eines. 
Die  Röntgenplatte  zeigt  ferner,  dnss  der  5.  Lendenwirbel  und  1.  Kreuz- 
beinwirbel zu  einem  breiten  Wirbelkörper  verschmolzen  sind.  Caudal- 
wärts  folgen  noch  zwei  gut  ausgebildete  Kreuzwirbel  (2.  und  3)  und 
weiter  zwei  keilförmige  Halbwirbel,  während  die  Spitze  noch  keine 
Knochenkerne  erkennen  lässt. 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  ungleich  gross:  die  rechte  ist  1,5  cm 
breit,  die  linke  2.1  cm  (von  der  Spina  ant.  sup.  zur  Articul.  sacro-il. 
gemessen).  Beide  Darmbeinschaufeln  stehen  flach  nach  aussen  gerichtet, 
fast  frontal;  die  Schambeine  sind  kurz  und  verlaufen  nahezu  sagittal. 
Die  Symphyse  klafft  auf  2,3  cm  (in  der  Skizze  etwas  mehr)  und  sind 
ihre  Enden  durch  ein  straffes  Ligament  verbunden. 

Eine  eigentliche  Beckenhöhle  existirt  nicht.  Das  Kreuzbein  zieht 
gestreckt,  nahezu  in  der  Beckeneingangsebene  liegend,  nach  vorn;  seine 
Spitze  ist  durch  fibröses  Gewebe  an  das  Symphysenband  angeheftet.  Es 
ist  das  der  Typus  der  Pelvis  in  versa  Ahlfelds. 

Die  dorsale  Fläche  der  Wirbelsäule  im  oberen  Abschnitt  normal. 
Dagegen  zeigt  sich  beim  Abpräpariren  der  Rückenhaut  in  der  Glutaeal 
gegend  ein  dreimarkstückgrosser.  schlaffer  Sack,  welcher  dem  unteren 
Ende  der  Wirbelsäule  aufliegt.  Bedeckt  ist  derselbe  von  einer  straffen, 
den  beiden  Muse.  glut.  max.  zur  Insertion  dienenden  Fascio.  Der  Sack 
entspringt  zwischen  den  gespaltenen  Wirbelbogen  von  5 — 0  Wirbeln: 
der  letzte  noch  vorhandene  Wirbelbogen  ist  nicht  ganz  geschlossen. 
Von  der  Aussenfläche  des  Sackes  gehen  vordere  und  hintere  Nerven- 
wurzeln ab.  Seine  Innenfläche  ist  ziemlich  glatt,  zeigt  nur  niedere 
Septen  (Nervenwurzeln).  Median  in  demselben  liegt  das  auf  3  4  cm  ge 
spaltene,  zwei  weisse,  glänzend«'  Wülste  bildende  Rückenmark.  Es 
handelt  sich  also  um  eine  Myelocystocele  occulta  bei  Spina  bifida.  Ohne 
Präparation  des  Rückens  wäre  dieselbe  der  Beobachtung  vollständig 
entgangen. 

Der  vorne  fehlende  Beckenraum  ist  hinten  und  eaudalwärts  vom 
Kreuzbein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ergänzt.  Die  Tubera  isehii 
sind  einander  nicht  auffallend  genähert  und  stehen  etwa  2  cm  dorsal 
und  caudal  von  der  Kreuzbeinspitze.  Dieser  Raum  ist  zum  Theil  von 
der  Myelocystocele,  zum  Theil  von  Fettgewebe  ausgefüllt.  —  Die  Hüft- 
gelenkspfanneu  sehen  nach  hinten  und  aussen.  —    Das  Becken  ist  also 
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nicht  nur  aufgeklappt,  sondern  zugleich  um  eine  frontale  Achse  an  der 
Wirbelsäule  nach  abwärts  rotirt;  ausserdem  steht  es  höher  als  sonst 
und  zeigt  deutliche  Wachsthumsunterschiede  auf  beiden  Seiten. 

Die  Stammmusculatur  habe  ich  nur  soweit  untersucht,  als  zur  groben 
Orientirung  nöthig  war.  Ich  erwähnte  schon  die  abnorme  Insertion  der 
(ilutaei.  Thorax-  und  Rückenmaskeln,  sowie  die  Extremitätenmuscu- 
latur  waren  normal.  Auf  eingehende  Darstellung  der  Beckenmuscu- 
latur  muss  ich  verzichten,  obwohl  ich  glaube,  dass  eine  detaillirte 
Untersuchung  derselben  manchen  Aufschluss  geben  könnte.  Vor  allem 
interessirt  uns  jedoch  die  Frage,  ob  alle  Bauchmuskeln  vorhanden  sind 
und  wie  sich  deren  Anordnung  verhält. 

Der  Muse,  rectus  abd.  findet  sich  beiderseits,  von  der  vorderen 
Fläche  des  Thorax,  wo  seine  Fasern  zum  Theil  mit  dem  Pectoralis  zu- 
sammenhängen, entspringend,  und  als  rundlicher  Strang  am  Rande  der 
normalen  Hautbedeckung  zum  entsprechenden  Symphysenende  herab- 
ziehend. Ich  konnte  nur  eine  Inscriptio  tendinea  nachweisen.  Rechts 
zieht  der  Muskel,  wie  bereits  erwähnt,  dicht  vor  der  Wirbelsäule  herab. 
Die  seitlichen  Bauchmuskeln  sind  auch  vorhanden,  aber  entschieden 
verkürzt. 

Das  Verhalten  von  Muse,  rectus  und  glutaeus  zeigt  uns  eine  ab- 
norme Differenzirung  der  Muskeln,  die  mit  den  anderen  Befunden  pa- 
rallel geht  und  jedenfalls  in  eine  sehr  frühe  Periode  der  Entwicklung 
zuröckzuverlegen  ist.  An  den  seitlichen  Bauchmuskeln  haben  wir  ein 
Zurückbleiben  im  Bereich  der  normalen  Haut,  und,  worauf  ich  besonders 
(iewicht  lege,  links  hinter  der  Insertionsstelle  des  Hodens.  Auf  dio 
Bedeutung  dieses  Momentes  soll  später  eingegangen  werden. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Sphincter  ani  ext.,  der  nach 
Krank  bei  Atresia  recti  meist  vorhanden  ist,  angelegt  wurde,  habe  ich 
»•in  Stück  aus  der  Raphe  perinei,  die  als  seichte  Furche  vorhanden  ist, 
excidirt.  Es  fanden  sich  auf  Stufenschnitten  wohl  reichliche  Talgdrüsen, 
aber  nirgends  eine  Spur  von  Sphincter,  und  ist  also  unser  Fall  den 
Fällen  von  Eppinger,  Broca  u.  A.  an  die  Seite  zu  stellen. 

Von  Interesse  ist  noch  das  Ergebniss  der  Untersuchung  des  in  der 
Blase  von  unten  aufsteigenden  Zapfens,  der  mit  »juergerunzelter  Schleim- 
haut überkleidet  ist.  Am  Sagittalschnitt  fand  sich  darin  ein  solider 
Kpithelstreifen  von  beträchtlicher  Breite,  der  beiderseits  blind  endet, 
und  einen  nach  vorne  coneaven  Bogen  bildet.  Begleitet  ist  derselbe 
von  gut  abgegrenzten  Gebilden,  die  nach  ihrem  typischen  Bau  als  Cor- 
pora cavernosa  zu  bezeichnen  sind.  Eine  genaue  Verfolgung  der  In- 
»ertionspunkte  der  in  der  Höhe  der  Symphyse  divergirenden  Corpora 
cavernosa  war  mir  nicht  möglich;  doch  kann  darüber  kein  Zweifel  be- 
stehen, dass  der  Epithelstreifen  der  Urethra,  und  zwar  der  Pars  pen 
dula  urethrae  entspricht,  welche  so  atypisch  in  das  Blasenlumen  herein- 
gezogen ist.  Im  untersten  Abschnitt  der  Blase,  ohne  Beziehung  zu 
diesem  Pseudopenis,  finden  sich  in  der  Wand  reichlich  kurze,  verzweigte 
Drüsen,  in  sehr  dichtes  bindegewebiges  Stratum  eingebettet.  Ich  bin 
geneigt,  das  ganze  Gebilde  als  Prostata  anzusprechen,  die  ja  auch  sonst 
nur  bei  sehr  hochgradigen  Missbildungen  fehlt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Brurhsarkwand  Hess  wohl 
?ine  variable  Anzahl  von  Bindegewebslagen  erkennen,  die  aber  nur 
schlecht  zu  trennen  waren.  Die  ursprünglich  innere  Lage  hat  durch 
Austrocknung  stark  gelitten.  An  der  Aussenflüehe  ist  noch  niederes 
eubisches  oder  plattes  Epithel  vorbanden.     Der  Bruchsack  besteht  nur 
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aus  Amnion,  bezw.  an  der  Placenta  nur  aus  Cborion;  der  Bruch  selbst 
entspricht  der  früheren  extraembryonalen  Coelomhöhle. 

Die  Placenta  wies  keine  Besonderheiten  auf.  Nabelbläschen  habe 
ich  vergebens  gesucht. 

5  cra  vom  Nabclschnuransatz  des  1.  Fötus  eutfernt  findet  sich, 
ebenso  randständig  sitzend,  eine  zweite  Nabelschnur,  die  nur  6  cm  lang 
und  sehr  dünn  ist.  Auch  diese  enthält  nur  zwei  Blutgefässe,  und  war 
am  nicht  injicirten  Präparat  eine  1  mm  dicke  arterielle  Anastomose 
leicht  nachzuweisen.  Der  dazu  gehörige  Fötus  ist  ein  schlaffes,  ovales, 
apfelgrosses  Gebilde  von  blauschwarzer  Farbe.  Der  Hautöberzug  ist 
glatt,  glänzend,  die  Oberfläche  gelappt  und  lässt  stellenweise  Darm- 
schlingen durchschimmern.  4  cm  vom  Ansatz  der  Nabelschnur  entfernt 
erhebt  sich  aus  dem  Klumpen  der  lordotisch  gekrümmte,  viel  schmälere 
Rumpf,  der  an  seinem  vorderen  Ende  einen  seitlich  abgeknickten,  platt- 
gedrückten Kopf  ohne  erkennbare  Einzelheiten  trägt.  Der  Grösse  von 
Rumpf  und  Kopf  nach  zu  urtheilen,  entspricht  der  Fötus  etwa  dem 
dritten  Schwangerschaftsmonat.  —  Der  Rumpf  besitzt  noch  einen  wohl- 
ausgebildeten linken  Arm  mit  Hand  und  Fingern.  Der  rechte  Ann 
fehlt.  Dagegen  sitzt  rechts  hinten,  fast  auf  dem  Rücken,  etwas  tiefer 
als  der  Arm  auf  der  anderen  Seite,  ein  über  kirschkerngrosses,  weiches 
Gebilde,  leicht  gestielt.  Am  Durchschnitt  besteht  es  aus  hämorrha- 
gischem, längsgefasertem,  derbem  Gewebe  und  enthält  einen  Knochen- 
kern; es  dürfte  also  wohl  als  Stummel  der  oberen  Extremität  aufzu- 
fassen sein. 

Nach  Eröffnung  des  grossen  Sackes  präsentiren  sich  daselbst  mehrere 
fest  verklebte  Darmschlingen,  dazwischen  ein  zarter  Netzlappen.  Darm 
und  Netz  sind,  nach  ihror  Ausbildung  zu  urtheilen,  bis  zum  Ende  der 
Schwangerschalt  weiter  gewachsen,  denn  der  Darm  steht  an  Dicke  u.  s.  w. 
dem  des  anderen  Fötus  in  nichts  nach.  Gegen  den  Stamm  des  Fötus 
hin  lag  ein  nussgrosser,  rundlicher  Knoten  mit  derber  Wand,  ausgefüllt 
von  einer  geronnenen,  bröckligen  Masse.  Uebor  die  Bedeutung  des- 
selben bin  ich  mir  nicht  klar  geworden.  Der  Knoten  war  überlagert 
von  einer  über  1  cm  mächtigen  Verdickung  der  Wand,  die  wohl  der 
Leber  entsprechen  dürfte. 

Andere  Organe  sind  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Vom  Rücken 
des  Fötus  setzt  sich  etwa  4  cm  weit  in  die  Sackwand  eine  unregel- 
mässig begrenzte  derbere  Partie  fort,  annähernd  in  der  Richtung  gegen 
den  Nabelschnuransatz.  Man  konnte  Bestandteile  des  Beckens  darin 
vermuthen,  doch  Hess  sowohl  die  Präparation  als  das  Röntgogramm  an 
dem  lange  gehärteten  Präparat  im  Stich.  —  Die  unteren  Extremitäten 
fehlen.  —  Ein  Herz  konnte  nicht  nachgewiesen  werden;  ich  fand  in 
dem  platten  Thorax  nur  einen  grösseren  Gefässstrang,  sonst  überhaupt 
keine  deutlich  erkennbaren  Organe.  Von  einer  mikroskopischen  Unter- 
suchung habe  ich  bei  der  vorauszusehenden  Aussichtslosigkeit  Abstand 
genommen. 

Dagegen  zeigte  das  Röntgogramm  (S.  265,  Fig.  0),  welches'  ich 
ebenso  wie  das  erste,  dem  Herrn  Dr.  Lewisohn  von  der  chirurgischen 
Klinik  verdanke,  ausser  den  gut  sichtbaren  äusseren  Contouren  im  Kopf- 
bereich einige  Knochen,  ferner  sehr  deutlich  die  Anlage  der  Wirbel- 
säule, 1*  doppelreihige  Knochenkerne.  Der  grosse  Bruchsack,  die  Even- 
tration, beginnt  mit  dem  11.  Brustwirbel,  der  schon  nicht  mehr  wahr- 
nehmbar ist. 


Kermauner,  Missbildungen  mit  Störungen  des  Körperverschlusses.  229 


Wir  haben  es  demnach  mit  eineiigen  Zwillingen  zu  thun, 
deren  Kreislauf  im  Bereich  der  Placenta  communicirt  (Chorio- 
angiopagen). 

Beim  ersten  Fötus,  der  bis  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft gelebt  hatte,  fanden  wir:  hochgradige  Skoliose  mit  partieller 
Kyphose,  doppelter  Lordose,  Defect  der  Brust-  und  Kreuzsteiss- 
bcinwirbel,  Spina  bifida  occulta,  Myelocystocele,  Pelvis  inversa  mit 
ungleicher  Entwicklung  beider  Hälften  des  Beckens;  grosse  Thymus, 
Ectopia  cordis;  Zwerchfelldefect;  mangelhafte  Entwicklung  der 
Bauchwand;  Bauchblasendünndarmschambeinspalte  mit  Verlagerung 
aller  Baucheingeweide  in  die  extraembryonale  Coelomhöhle:  Form- 
anomalie von  Leber  und  Milz,  Defect  der  Gallenblase,  Erhalten- 
bleiben der  rechten  Nabelvene,  der  Vena  revehens  communis  hepa- 
tis;  beiderseitige  Cystenniere;  doppelten  Processus  vermiformis; 
Fehlen  des  Descensus  testiculorum  und  abnorme  Lage  spec.  des 
linken  Hodens;  Atresia  ani  et  recti  mit  Fehlen  des  Spincter  ani, 
Verschluss  des  äusseren  Genitales,  Fehlen  des  Penis  (?);  Fehlen 
der  rechten  Nabelarterie;  abnorme  Stellung  der  Beine,  pes  varus 
bilater.,  Synechie  der  Zehen.  —  Eine  recht  complicirte  Missbildung 
der  unteren  Körperhälfte,  die  auch  noch  Brustwirbelsäule,  Zwerch- 
fell, Herz  und  Lungen  ergreift. 

Der  zweite  Fötus  weist  noch  viel  weiter  gehende  Verbildungen 
auf.  Das  Fehlen  des  Herzens  bei  theilweise  erhaltener  äusserer 
Form  charakterisirt  ihn  als  Acardius  aneeps.  Das  Auffallende  ist 
nun,  dass  bei  beiden  dieselben  Hauptmissbildungcn  vorhanden  sind, 
die  Eventrationen.  Ohne  auf  die  Genese  der  eineiigen  Zwillinge 
und  spec.  der  Acardii  näher  einzugehen,  will  ich  hier  nur  bemerken, 
dass  die  Schatz'sche  Theorie  von  einer  Störung  des  Blutkreis- 
laufes am  caudalen  Körperende  hier  sehr  wohl  Anwendung  finden 
kann.  Durch  den  Nabelschnurbruch,  der  wohl  beim  zurückge- 
bliebenen Fötus  stärker  ausgebildet  war,  kam  es  zu  einer  Stauung 
in  der  Nabelvene;  das  Blut  musste  durch  die  vorhandenen  Gefäss- 
anastomosen  in  der  Placenta  zum  anderen  Fötus  entweichen,  und 
umgekehrt  ist  der  erstere,  da  der  Druck  im  Gefässsystem  gering 
war,  durch  die  arteriellen  Anastomosen  vom  gesunden  Fötus  aus 
ernährt  worden.  Also  Umkehrung  des  Placentarkreislaufes.  Das 
Herz  kam  zum  Stillstand,  wurde  ausgeschaltet,  das  Blut  ging  direct 
in  die  grossen  Venen  über,  und  die  ferner  liegenden  Organe  konnten 
sich  nicht  weiter  entwickeln. 

Auf  einen  Gegensatz  sei  noch  hingewiesen.    Im  Bauchbruch 
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der  Frucht,  welche  in  ihrer  Grösse  dem  3.  Monat  entspricht  und 
als  Foetus  papyraccus  aufzufassen  ist,  finden  sich  Darmschlingen, 
wie  sonst  erst  bei  weit  vorgeschrittenem  utcrinen  Leben.  Die- 
selben haben  also  zweifellos  den  Fötus  selbst  überlebt.  Vielleicht 
war  die  Arteria  omphalo-meseraica  daran  betheiligt.  So  viel  ist 
aber  sicher  anzunehmen,  dass  der  entsprechende  Abschnitt  des  Blut- 
kreislaufes bis  ans  Ende  der  Schwangerschaft  erhalten  geblieben  war. 

Die  Genese  der  eineiigen  Zwillinge  wird  heute  auf  eine  Thcilung 
des  Keimmateriales  in  sehr  frühen  Stadien  zurückgeführt.  Es  ist 
dies  ein  Vorgang,  den  wir  bei  der  Seltenheit  seines  Vorkommens 
und  der  Häufigkeit  daraus  sich  ergebender  pathologischer  Zustände 
(Doppelbildungen  etc.)  an  und  für  sich  als  pathologisch  aufzufassen 
geneigt  sind,  wenn  wir  auch  über  Details  noch  ganz  im  Unklaren 
sind.  Das  Ei  ist  schon  von  den  ersten  Tagen  an  in  pathologischer 
Entwicklung,  in  pathologischer  Proliferation  der  Zollen.  Da  darf 
uns  denn  die  Häufung  anderer  pathologischer  Erscheinungen  kaum 
wundern. 

Doch  muss  es  unser  Bestreben  sein,  die  Details  der  begleiten- 
den Vorbildungen  soweit  zu  zergliedern,  dass  wir  die  mitogene- 
tische Terminationsperiode  feststellen  (Schwalbe),  d.  h.  die  Zeit, 
in  welcher  spätestens  die  Störung  eingesetzt  haben  muss:  erst 
dann  können  wir  eventuell  die  Ursachen  dieser  Störung  zu  er- 
forschen suchen;  darin  liegt  ja  doch  das  Hauptinteresse  aller  Miss- 
bild ungen. 

Ehe  ich  das  für  unsem  Fall  unternehme,  möchte  ich  noch 
einige  hierher  gehörige  Präparate  beschreiben,  die  in  mancher  Hin- 
sicht zur  Stütze  herangezogen  werden  können. 

Fall  2.  Reifes  weibliches  Kind;  Kopf  und  Arme  wohlgebildet. 
Thorax  sehr  kurz.  Bauchbruch  beginnt  ca.  3  cm  unterhalb  des  Brust- 
beines (l'roc.  xiphoides  fehlt)  und  geht  direct  bis  an  die  Placenta. 
Trotzdem  ist  eine  eigene  Nabelschnur  vorhanden,  die  10  cm  vom  pla- 
centaren  End«-  entfernt  abgebunden  und  durchtrennt  ist:  links  von  der 
Kuppe  des  Bauchbruches  inserirt  das  4  cm  lange  fötale  Ende,  ebenfalls 
abgebunden.  Nur  eine  Nahelarterie  (die  rechte)  vorhanden.  —  Der 
Brtichsack  ist  zerrissen,  doch  zeigt  die  Orientirung  eines  10  cm  breiten 
Stückes  Amnion,  das  am  Fötus  hängt,  deutlich,  dass  der  Bruch  ausser- 
halb des  Amnion  in  der  extraembryonalen  Koelomhöhle  li«*gt. 

Das  Herz  liegt  unterhalb  des  Rippenbogens  im  Herzbeutel,  tjuer- 
gestellt.  die  Spitze  etwas  nach  oben  sehend.  Beide  Lungen  gelappt. 
Zwerchfell  tiefstehend,  ohne  Defect.  Die  Leber  ist  ein  flacher  Kuchen, 
dessen  linker  Lappen  grösser  ist  als  der  rechte.  Gallenblase  vorhanden. 
Die  Nabelvene  tritt  links,  1  cm  vom  Hautrand  entfernt,  in  einen  horizon- 
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talen  Spalt  der  Leber  ein.  Magen,  Milz,  Pankreas  vorhanden,  wenn 
auch  verlagert.  Der  Dünndarm  zieht  in  mehrfachen  Windungen  nach 
abwärts  und  mündet  in  einen  gut  pflaum  engrossen  Hohlraum,  der  auf- 
geschnitten und  zum  Theil  resecirt  ist  (frühere  Untersuchungen  von 
anderer  Seite).  Die  Leber  reicht  bis  an  diesen  Sack  heran,  der  an  die 
Bruchsackwand  festgelöthet  ist,  und  sich  oberhalb  des  5  Markstück 
grossen  ektopischen  Blasenfeldes  mit  grosser  Lücke  nach  aussen  ge- 
öffnet hat.  Die  erwähnte  Einmündung  des  Darmes  findet  sich  rechts. 
4—5  cm  davon  nach  links  und  unten  liegt  eine  zweite,  ebensogrosse 
Üeffnung,  die  in  ein  kurzes,  blind  vor  der  Wirbelsäule  endigendes  Stück 
Dickdarm  übergeht.  Es  besteht  also  eine  weite  Communication  des 
ausnehmend  grossen  Coecalsackes  mit  der  Amnionhöhle  und  ist  die 
Oeffuung  glatt  und  abgerundet. 

Das  gut  5  Markstück  grosse  Blasenfeld  weist  im  untersten  Abschnitt 
einige  nach  unten  convergirende  Falten  auf,  die  in  eine  blind  endigende 
Urethra  übergehen.  Am  Anfangstheil  der  Falten  die  beiden  Ureteren- 
raündungen  in  normaler  Orientirung  zu  sehen.  Nach  unten  ist  die 
Blase  durch  eine  bogenförmige  Falte  abgesetzt.  Ausserhalb  derselben 
der  etwas  pigmentirte,  narbig  aussehende  Uebergang  zur  normalen 
Haut. 

An  Stelle  des  äusseren  Genitales  eine  Furche  ohne  jede  Üeffnung, 
ohne  deutliche  Raphe.  2  mm  hinter  dem  unteren  Blasenrand,  schon  im 
Bereich  der  normalen  Haut,  als  vordere  Begrenzung  der  Genital  furche 
ein  querstehender,  fast  1  cm  langer  und  ebenso  breiter,  abgeplatteter 
Bürzel,  der  wohl  dem  Genitalhöcker  entsprechen  dürfte.  Dorsal  von- 
dem  Bürzel  endet  die  Urethra  blind  an  dessen  Basis. 

Das  innere  Genitale  wird  von  den  nicht  vereinigten  M  ü  lier  schen 
»iängen  gebildet.  Wenn  man  die  untere  Hälfte  des  Bruchsackes  mit 
der  ektopischen  Blase  zurückschlägt,  so  sieht  man  links  am  Rande  des 
dickwandigen  Blasenfeldes  einen  flachen.  2,5  cm  langen  und  etwa  3U  cm 
breiten,  nach  oben  leicht  convexen  Strang  längs  der  seitlichen  Bruch- 
sackwand nach  hinten  ziehen.  Am  (Querschnitt  weist  derselbe  ein  drei- 
zipfliges Lumen  auf,  das  gut  zu  sondiren  ist.  Das  obere  Ende  geht  in 
die  1,5  cm  lange,  gewundene,  fast  2  mm  dicke  Tube  über,  die  nur  am 
äussersten  Ende  eine  Mcsosalpinx  besitzt  und  mit  deutlichem  Fimbrien- 
end»»  abschlie8st.  Medial  von  ihr  liegt  parallel  das  Ovarium  mit  An- 
deutung von  Mesovarium  und  Lig.  ovarii  propr.  Lateral  von  der  Tube 
geht  vom  üterushorn  das  schwache,  undeutliche  Ligamentum  rotundum 
in  die  Bruehsackwand  über.  Von  der  dorsalen  Serosawand  spannt  sich 
ein  feiner  Faden  (Adhäsion?)  an  die  mediale  Fläche  des  Gebärmutter- 
hornes  hin.    Nach  der  Blase  zu  endet  der  Uterus  (Vagina?)  blind. 

Rechts  finden  wir  im  Bereich  der  Blase  eine  beträchtliche  Ver- 
dickung und  auf  der  Höhe  derselben  eine  von  circulären  Falten  um- 
gebene kleine  Oeffnung,  durch  welche  die  Sonde  in  eine  etwa  3  cm 
lange,  mit  reichlichen  Rugae  versehene,  dickwandige  Scheide  gelangt. 
Diese  Communication  zwischen  Scheide  und  Blase  liegt  weit  oberhalb 
der  Lretermündungen.  Von  hier  aus  ist  auch  wieder  das  besser  aus- 
gebildete rechte  Üterushorn  etwa  2  cm  lang  zu  sondiren.  Tube  und 
Ovarium  sind  jedoch  eher  schlechter  entwickelt  als  links;  Mesovarium, 
Lig.  ovarii  propr.,  Lig.  rot.  lassen  sich  nicht  zur  Darstellung  bringen, 
dagegen  auch  hier  wieder  vom  oberen  (vorderen)  Rande  des  fast  hori- 
zontal liegenden  Uterushomes  eine  feine,  straffe  Adhäsion  zur  seitlichen 
Bauchwand. 


232     Kerniauner,  Missbildungen  mit  Störungen  des  Körperverschlusses. 


Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  der  Uterus  beiderseits  im  Be- 
reich der  Bruehsackwand  liegt,  ebenso  die  rechte  Tube,  und  das  rechte 
Ovarium  gerade  mit  seinem  medialen,  hinteren  Rand  den  Rand  der 
normalen  Hautdecke  berührt,  während  links  Ovarium  und  Tube  im  Bereich 
normaler  Bauchdecken  liegen. 

Die  Symphyse  klafft  auf  2,5—3  cm.  Die  W  irbelsäule  ist  lordotisch 
und  skoliotisch,  das  Becken  eine  typische  Pelvis  inversa.  An  der  Rück- 
wand des  Kreuzbeines  findet  sich  bei  Spina  bifida  ein  haselnussgrosser 
Hydrorrhachissack. 

Die  Bauchmuskulatur  verhalt  sich  so  wie  im  Fall  1;  der  Muse, 
rectus  abdom.  bleibt  links  noch  3/4  cm  hinter  dem  Hautrand  zurück, 
so  dass  also  auch  hier  das  Ovarium  ausserhalb  des  Bereiches  der  mus- 
kulösen Bauchwand  liegt. 

Die  Stellung  der  Beine  ist  ganz  ähnlich  wie  im  1.  Fall, 

Ich  sehe  von  einer  Zusammen  Fassung  der  Diagnose  ab  und  möchte 
nur  hervorheben,  dass  wir  trotz  der  vielen  Analogien,  welche  die  Zu- 
sammengehörigkeit der  Fälle  1  und  2  erweisen,  doch  wieder  wesentliche 
morphologische  Unterschiede  finden  (linke  Nabelvene.  Form  und  Weite 
des  Coecum,  Anordnung  des  Blasenfeldes  u.  s.  w.),  die  eine  einheitliche 
Auffassung  recht  erschweren,  zum  Theil  überhaupt  auf  embryologische 
Zustände  nicht  ohne  weiteres  zurückzuführen  sind. 

Fall  3.  G  monatliche  Frucht,  au  der  schon  viel  präparirt  ist. 
Die  Wirbelsäulenverkrümmung  ist  hier  viel  stärker  ausgeprägt,  die 
Beine  sind  so  nach  aussen  gedreht,  dass  die  Kniescheiben  nach  aussen 
und  hinten  stehen  (Annäherung  au  Sirenenform)  und  sind  am  Rücken 
emporgeschlagen,  so  dass  die  Fersen  der  beiden  Klumpfüsse  fast  das 
Hinterhaupt  berühren.  Ausserordentlich  grosser  Bauchbruch,  durch  das 
Amnion  mit  der  Placenta  zusammenhängend,  in  der  extraperitonealen 
Coelonihöhle  liegend.  In  der  Wand  des  Bruchsackes  zieheu  die  zwei 
Dmbilicalgefässe  (die  linke  Nabelarterie  fehlt). 

Im  Bruchsack  fällt  zuerst  die  Leber  auf,  wie  ein  flacher,  rundlicher 
Pilz,  der  nach  links  hin  einen  über  2  cm  langen,  \l}2—2  mm  dicken, 
runden,  konisch  zulaufenden  Strang  entsendet,  welcher  frei  endet  und 
aus  Lebergewebe  besteht.  Gallenblase  nur  angedeutet.  Die  Nabcl- 
gefässe  ziehen  an  die  rechte  Seite  des  Fötus,  die  Nabelvene  senkt  sich 
von  rechts  und  hinten  in  die  Leber  ein.  Der  Lobus  Spigelii  wieder 
sehr  stark  veiclängert;  Magen  und  Duodenum  ziehen  zwischen  Leber 
und  Lobus  Spigelii  durch.  Die  Milz  ist  unregelmässig  gekerbt.  Die 
Dünndarrnsrhlingen  bilden  am  sehr  kurzen  Mesenterium  ein  Convolut, 
das  nach  abwärts  zieht:  zum  Theil  sind  sie  sogar  mit  der  Membrana 
chorii  verwachsen. 

An  der  Vorderwand  des  Leibes,  nur  gedeckt  vom  Amnion,  das 
gerade  an  dieser  Stelle  die  beiden  Nabelgefässe  nach  der  rechten  Seite 
des  Fötus  führt,  liegt  die  einen  über  pflaumengrossen  Hohlraum  bildende 
Harnblase.  Von  derselben  ist  eine  1  cm  lange,  ziemlich  weite  Urethra 
zu  verfolgen,  die  in  der  seichten  (ienitalfurche  ausmündet.  An  der 
hinteren  Wand  der  geschlossenen  Blase  findet  sich  eine  1  :  2,5  cm  grosse, 
«juergestellte  OefTnung,  die  in  den  recht  weiten,  nach  hinten  oben 
ziehenden,  etwa  f>  ein  langen  und  blind  endigenden  Dickdarm  führt. 
Ein  Processus  vermiformis  fehlt.  Am  oberen  Rande  dieser  Dickdarm- 
Blasenfistel  findet  sich  nun  eine  sehr  enge  OefTnung,  durch  welche  die 
Sonde  in  den  hier  stark  verengten  Dünndarm  gelangt.    Der  Uebergang 
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der  Blase  in  die  quergerunzelte  Darmschleimhaut  ist  ganz  glatt,  ohne 
auffällige  Epidermisirung.  Die  Leber  reicht  bis  an  diese  ßlasendarm- 
communication  heran.  Nach  aussen  von  der  Leber,  rechts  aussen  oben 
von  der  Blase  liegt  ein  erbsengrosses  Knötchen,  der  rechte  Hoden.  Der 
linke  Hoden  ist  etwas  höher  oben  situirt,  wieder  an  der  Grenze  von 
normaler  Haut  und  Bruchsackwand. 

Die  linke  Niere  liegt  etwa  an  normaler  Stelle,  reicht  aber  auch 
fast  bis  an  den  Hautrand  heran;  sie  ist  normal  gross;  der  Ureter  ist 
uoterbalb  der  Mitte  seiner  Länge  cystisch  erweitert,  aufgeschnitten  über 
1  cm  breit. 

Oberhalb  der  Symphysengcgend  geht  die  Wand  des  Bruchsackes 
mit  narbigem  Grenzstreifen  in  die  normale  Haut  über.  1/a  cm  dahinter 
die  über  1  mm  weite  Urethralmündung.  Etwas  mehr  als  1  cm  nach 
aussen  die  beiden  verkümmerten,  nach  abwärts  gebogenen  Hälften  des 
gespaltenen  Penis.  Die  Symphyse  selbst  klafft  weit.  Die  Darmbeine 
stehen  frontal,  die  Cristae  ilei  in  der  Höhe  des  I,  Lendenwirbels.  Os 
ischii  und  Os  pubis  stehen  auch  fast  frontal  nach  aussen,  die  Acetabula 
sind  direkt  nach  hinten  gerichtet.  Das  Kreuzbein  steht  ungefähr  in 
der  Beckeneingangsebene.  Eine  genaue  Zählung  der  Wirbel  konnte  ich 
nicht  vornehmen,  doch  scheint  ihre  Zahl  reducirt.  An  der  Hinterfläche 
des  Beckens  findet  sich  wieder  ein  nussgrosser,  geschlossener 
Hydrorrhachissack,  und  zwar  beginnt  die  Spina  bifida  am  ersten  Lenden- 
wirbel. 

Das  Zwerchfell  ist  vorhanden;  das  Herz  steht  tief  unterhalb  des 
Scrobiculum  cordis,  sonst  normal  gelagert,  im  geschlossenen  von  Haut 
bedeckten  Herzbeutel.  Die  linke  Lunge  ist  flach,  ohne  jede  Lappen- 
bildung, die  rechte  hat  2  Lappen,  von  welchen  der  obere  noch  die  An- 
deutung eines  3.  Lappens  zeigt. 

Diese  sirenenähnliche  Missbildung  zeigt  wieder  neben  vielen 
Analogien  bedeutende  Abweichungen.  Besonders  die  Verengerung 
des  untersten  Dünndarmabschnittes  gegenüber  dem  weiten  Colon, 
das  Fehlen  des"  Proc.  vermiformis;  die  geschlossene,  von  Amnion 
bedeckte  Blase  mit  einfacher  Oeffnung  der  Urethra  an  normaler 
Stelle  in  die  Aranionhöhle  hinein,  bei  hochgradiger  Missbildung 
des  äusseren  Genitales  sind  höchst  bemerkenswerth. 

Fall  4.  Reife  männliche  Frucht,  sonst  wohl  gebildet.  Faustgrosser 
Nabelschnurbruch,  an  dessen  unterer  Hälfte  in  der  Mittellinie  die  Nabel- 
schnur inserirt  ist.  Der  Bruch  enthält  die  halbkugelige  Leber  mit  nur 
wenig  vergrössertem  Lobus  Spigelii  und  normaler  Gallenblase,  Milz, 
Magen,  Dünn-  und  Dickdarm.  Das  Colon  beginnt  mit  langem  Proc: 
vermiformis  am  cranialen  Bruchsackabschnitt  in  der  Medianlinie.  Ks 
ist  nur  die  rechte  Nabelvene  vorhanden,  ausserdem  die  Vena  reveheus 
communis.    Genitale  und  After  normal. 

Durch  die  totale  Ektopie  der  Leber,  die  Erhaltung  der  rechten 
Nabclvcne  zeigt  der  Fall,  dass  er  in  dieselbe  Kategorie  gehört 
wie  die  früheren  Fälle,  wenn  auch  die  Ausbildung  des  unteren 
Körperendes  nicht  weiter  gelitten  hat. 
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Fall  5.  Weiblicher  Fötus.  (Tafel  IV.  Fig.  7.)  Scheitel-Steisslänge 
4  cm;  Länge  der  Beine  auch  4  cm.  Klinische  Notizen  ohne  Belang. 
Der  ganze  Körper  sammt  den  etwas  überstreckten  Beinen  bildet  einen 
halbkreisförmigen  Bogen  um  die  grosse  Eventration.  Typische  Hemi- 
cephalie  mit  relativ  grossem  Gesichtsschädel,  weit  vorstehenden  Augen. 

Die  horizontale,  kurze  Stirn  geht  nach  hinten  alsbald  über  in  einen 
die  Schädelbasis  bedeckenden,  collabirten  Sack  mit  sehr  dünnen  Wänden 
Von  Gehirn t heilen  makroskopisch  nichts  zu  sehen.  Kin  Hals  fehlt  so- 
zusagen. Hals-,  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  bilden  eine  scharfe, 
lordotische  Einziehung,  fast  Knickung:  am  untersten  Abschnitt  der 
Lendenwirbelsäule  besteht  eine  scharf  vorspringende  Kyphose:  das  Kreuz- 
beiu  zieht  wieder  gestreckt  nach  vorne  unten.  Bis  über  die  Kyphose 
herab  ist  die  ganze  Wirbelsäule  an  der  Rückwand  gespalten,  der  offene 
Wirbelkanal  bedeckt  von  einer  dünnen  Membran,  von  deren  vorderer 
Fläche  die  Nervenwurzeln  abgehen. 

Links  besteht  Defect  des  Vorderarmes,  Klumphand  und  Spalthand. 
2  Finger,  von  welchen  der  radiale  der  dickere  ist.  An  der  Spitze  der 
Finger  eine  freie  amniotische  Membran.  Rechts  ist  der  Vorderarm  ge- 
streckt, es  besteht  auch  Klumphand  (Radiusdefect)  mit  3  Fingern,  von 
deren  Spitze  auch  eine  amniotische  Membran  abgeht.  Beide  Beine  in 
Equino-varus-Stellung:  links  5  Zehen,  rechts  die  5.  sehr  klein:  auch  an 
den  Zehen  haften  noch  amniotische  Membranen. 

Die  Eventration  reicht  vom  Hals  bis  zum  Beckeneingang  herab  und 
ist  ganz  geschlossen.  Der  Sack  erscheint  an  der  Basis  etwas  einge- 
schnürt, doch  ist  an  seiner  Bedeckung  kein  Unterschied  zu  bemerken 
gegenüber  der  normalen  Haut  (noch  nicht  so  weit  differenzirt?).  Die 
nur  zwei  Gefässe  enthaltende  Nabelschnur  geht  von  der  höchsten  Kuppe 
des  Sackes  ab,  dessen  Dimensionen  reichlich  so  gross  sind  wie  die  des 
Stammes  selbst.  Die  Analöffnung  ist  vorhanden,  das  äussere  Genitale 
noch  nicht  vollkommen  differenzirt,  doch  keine  Besonderheiten  auf- 
weisend. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  ergiebt,  dass  der  ganze  Darm  in 
demselben  liegt,  das  Colon  mit  einfachem  Proc.  vermiformis  links  oben: 
ausserdem  Magen,  Leber,  Herz  und  die  zwei  lappige  linke  Lunge.  Die 
auffallend  kleine  rechte  Lunge  steht  etwas  zurück.  Eine  Thymus  nicht 
nachweisbar. 

Wichtig  ist,  dass  ein  Zwerchfell  überhaupt  fehlt.  Das  Horz  liegt 
direct  der  Leber  auf,  welche  aus  einem  ku-jeligen  vorderen  Antheil 
und  einem  kantigen,  nach  hinten  oben  ziehenden  Fortsatz  besteht. 
Eine  genauere  Präparation  war  mir  nicht  möglich,  doch  genügen  diese 
Details. 

Die  untere  Körperhälfte  habe  ich  in  Paraffin  eingebettet  und  in 
550  Seriensclinitte  zerlegt.  Leider  ist  der  Erhaltungszustand  der  Gewebe 
nicht  sehr  glänzend,  die  Epithelien  fast  alle  abgehoben;  ich  begnügte 
mich  daher  mit  stufenweiser  Färbung.  Die  Beschreibung  will  ich  kurz 
zusammenfassen. 

Es  bestellt  Hufeisenniere  ohne  histologische  Besonderheiten.  Die 
übrigen  Organ«»  sind  im  wesentlichen  normal,  im  Uterus  eine  einheit- 
liche Höhle,  der  definitive  Damm  gebildet.  Blase  und  Symphyse  ge- 
schlossen. Der  Urachus  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  des  Bruch- 
sackes; die  rechte  Nabelarterie  vorhanden,  die  linke  noch  ein  kurzes 
Stück  zu  verfolgen,  aber  sehr  klein.  Eine  bestimmte  lokale  Ursache 
für  ihr  Kleinerwerden  habe  ich  nicht  gefunden,  wenn  auch  zweifellos 
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mechanische  Momente  anzuschuldigen  sind.  Die  Spina  bifida  reicht  bis 
in  das  Kreuzbein  hinab,  die  untersten  Wirbel  waren  wieder  hinten  ge- 
schlossen. Bemerkt  sei  nur  noch,  dass  im  Bereich  der  Spina  bifida 
einige  Wirbelkörper  an  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  eine  cranial 
flache,  caudal  schmale,  aber  tiefe  Einkerbung  aufweisen,  die  noch  auf 
die  ursprüngliche  Zweitheilung  der  Wirbelaulage  hindeutete.  Endlich 
verweise  ich  auf  die  schematischo  Skizze  eines  Querschnittes  aus  der 
unteren  Hälfte  der  Eventration,  im  Bereich  der  untersten  Rippen,  der 
Hufeisenniere  und  des  oberen  Schenkels  der  lumbalen  Kyphose  (Taf.  IV, 
Fig.  8).  Hier  findet  sich  das  linke  Ovarium  ungefähr  an  normaler 
Stelle,  ziemlich  weit  hinter  dem  Musculus  rectus  abdominis;  dagegen 
ist  rechts  das  Mesovarium  weit  nach  vorne  gerückt,  vom  Muskel  nur 
wenig  nach  vorne  überlagert.  Wrir  werden  sehen,  dass  diesem  Moment 
in  der  ßeurtheilung  der  Missbildung  grosse  Bedeutung   beizulegen  ist. 

Das  Gemeinschaftliche  aller  dieser  Fälle  sind  schwere  körper- 
liche Gestaltungsfehler,  die  sich  in  der  Hauptsache  auf  Fehler  des 
Körperschlusses  in  der  Mittellinie  an  Vorder-  und  Rückwand  des 
Fötus  beziehen  und  Lebensunfähigkeit  bedingen.  Die  Mannigfaltig- 
keit der  Complicationcn,  die  trot/.dem  in  bestimmten  Grundzügen 
Uebereinstimmung  zeigen,  veranlasst  uns,  die  bisherigen  Anschau- 
ungen darüber  zu  prüfen. 

Zur  Erklärung  des  Nabelschnurbruches  nahmen  Ruysch, 
Richter,  Förster  einen  Fehler  der  ersten  Bildung  von  Bauch- 
muskeln und  Bauchhaut  an.  Auch  Scarpa  sprach  von  verspäteter 
und  unvollkommener  Entwicklung  der  Bauchmusculatur,  verbunden 
mit  ausserordentlicher  Anschwellung  der  Eingeweide  des  Unterleibs, 
besonders  der  Leber.  Als  begünstigendes  Moment  wirke  die  Kürze 
der  Nabelschnur,  die  etwa  noch  dazu  um  den  Hals  der  Frucht 
geschlungen  sei  (ebenso  Müller  1823),  und  langdauernde  Geburt. 
Simpson  sprach  von  abnormer  Adhärenz  zwischen  Placenta  und 
Peritoneum  viscerale.  —  Guerin  hat  abnorme  Rctraction,  bezw. 
Contraction  der  Bauchmusculatur  in  Folge  einer  Abnormität  des 
Centrainervensystems  supponirt.  Dagegen  haben  Kraemor,  Ahl- 
feld  Fehlen  von  äusserer  Haut  oder  Musculatur  zurückgewiesen, 
und  auch  Lindfors  u.  A.  betonten,  dass  die  Bauchmusculatur  in 
Ordnung  sei,  wenn  sie  auch  in  einzelnen  Fällen  (Abelin  u.  Blix. 
Hygiea  1869)  defect  oder  zu  wenig  ausgebildet  sind.  —  Fürst 
nahm  amniotische  Stränge  als  Ursache  an.  —  Sandifort  beschul- 
digte äussere  Gewalt,  und  auch  Hennig  nennt  einen  mechanischen 
Stoss,  besonders  eine  wiederholte  Erschütterung,  die  Wehen  bewirke, 
und  „im  Fruchtwasser  eine  dem  zarten  Embryo  gefährliche  Sturm- 
welle" hervorbringe,  als  Ursache.  —  Lassus  glaubte  (cit.  nach 
Meckel),  dass  die  beträchtlich  vergrösserte  Leber  den  Schluss 
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der  Bauchwandungen  hindere;  Osterloh  u.  A.  beschuldigten  die 
vergrösserte  Niere,  doch  wurde  diese  Ansicht  schon  von  Ahlfeld 
zurückgewiesen,  da  sie  nur  eine  beschränkte  Anzahl  von  Fällen 
erklären  könnte. 

Oken,  der  den  physiologischen  Austritt  des  Darmes  bei  Em- 
bryonen von  10  mm  Länge  beobachtet  hat  und  noch  in  der  8.  Woche 
Schlingen  ausserhalb  des  Leibes  sah,  führte  den  Zustand  auf  eine 
Persistenz  dieser  Verhältnisse  zurück;  ebenso  Hessel  bach,  Geoffrov 
St.  Hilaire,  Thudichura.  Die  Hauptursache  sah  Oken  in  einer 
mangelhaften  Elasticität  der  Därme,  Kraemer  in  mangelhafter 
Verkürzung  des  Mesenterium.  Doch  schon  Cruveilhier  hat  sich 
dagegen  ausgesprochen,  da  er  bei  5 — 6 wöchentlichen  Embryonen 
keine  Darmschlingen  ausserhalb  des  Leibes  fand.  Dagegen  nahm 
er  zum  ersten  Male  eine  fehlerhafte  Haltung  der  Frucht  mit  win- 
keliger Biegung  nach  hinten  oder  nach  der  Seite  an,  eine  Ansicht, 
die  auch  Pütz  theilte  und  die  wir  in  neuerer  Zeit  etwas  genauer 
bei  Aschoff  und  Rischplcr  u.  A.  wiederfinden. 

Am  meisten  Verbreitung  fand  Ahlfeld's  Theorie.  Er  geht 
auch  von  dem  physiologischen  Austritt  des  Darmes  in  die  Nabel- 
schnur aus;  wird  die  Abschnürung  der  Dotterblase  durch  das  sich 
ausdehnende  Amnion  verzögert,  so  können  Darmschlingen  liegen 
bleiben.  Eventuell  können  dem  Zuge  auch  andere  Eingeweide 
folgen.  Dieser  physiologische  Darmaustritt  beginnt  nach  Kollmann 
erst  bei  Embryonen  von  10  mm  Länge;  es  könnte  die  Missbildung 
erst  um  diese  Zeit  einsetzen. 

Gegen  diese  Theorie  wendete  schon  Buschan  ein,  dass  Darm- 
divertikel  in  diesen  Fällen  sehr  selten  zur  Beobachtung  kommen, 
sowie  dass  der  Nabelstrang  nicht  immer  auf  der  Höhe  des  Bruches 
sitze,  sondern  in  der  Mehrzahl  in  der  Peripherie.  Auch  Taruffi 
hat  sich  dagegen  ausgesprochen.  —  Neugebauer  hat  aus  der 
Entwicklung  und  definitiven  Lage  der  Lebervenen  und  der  Gallen- 
gänge den  Schluss  gezogen,  dass  die  in  den  Brüchen  vorliegende 
Leber  an  Ort  und  Stelle  gebildet  werde,  er  behauptete,  dass  die 
Anlagen  der  Vena  umbilicalis  und  omphalo-mesaraica  zu  früh  und 
zu  weit  vorne  sich  vereinigen.  Seine  Ausführungen  wurden  im 
Einzelnen  wohl  schon  von  Asch  off  kritisirt,  doch  hat  er  das 
Wesentliche  richtig  erkannt. 

Immer  mehr  wurde  die  Aufmerksamkeit  von  den  kleinen, 
hauptsächlich  praktisch-klinische  Interessen  erfordernden  Nabel- 
schnurbrüchen ab-  und  den  complicirten  Missbildungen  der  ganzen 
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vorderen  Bauchwand,  ja  des  ganzen  unteren  Körperendes  zugewendet. 
Einmal  wurde  die  häufige  Bctheiligung  der  Leber  festgestellt;  so 
fand  Lindfors  unter  65  Fällen  von  Nabelschnurbruch  8  mal  nur 
Leber  als  Inhalt,  5  mal  Leber  und  Darm,  2  mal  Leber  und  Netz 
o.  s.  w.  Ferner  wurde  auf  die  Formveränderungen  der  Leber  hin- 
gewiesen; der  rechte  Leberlappen  war  oft  um  Vieles  kleiner  als 
der  linke:  Der  Lobus  quadratus  (Weydling),  der  Lobus  Spigelii 
(z.  B.  Fall  1  und  3)  waren  sehr  stark  verlängert.  Ferner  fand 
man  Uebergänge  zu  den  Spaltbildungen  der  Blase,  der  Atresia  recti 
und  verschiedene  Formen  von  Kloakenbildung,  und  musste  auch 
weitgehende  Verbildungcn  und  namentlich  Defecte  der  Wirbelsäule 
mit  erklären.  Ich  erwähne  hier  die  Felvis  inversa  A  hl  fei  d  's.  — 
Auch  Combination  von  Nabelschnurbrüchen  mit  anderen  Miss- 
bildungen wurden  mehr  betont,  so  z.B.  Makroglossie  (Ols hausen), 
Mikrophthalmus  (Lindfors,  Clopatt),  Defect  von  Rippen  (Otto), 
Fehlen  der  Niere,  Fehlen  von  Extremitäten,  Spina  bifida,  Hemi- 
cephalie  u.  s.  w. 

So  unbefriedigend  die  Ansichten  über  die  Genese  des  Nabel- 
schnurbruches  waren,  so  unzureichend  waren  auch  die  Erklärungen 
der  Ectopia  vesicae,  der  Hypo-  und  Epispadie  und  der  Schambein- 
spalte. Lange  Zeit  war  die  Berstungstheorie  (übermässige  Füllung 
der  Allantois)  die  herrschende  (Creve  1783,  Bonn  und  Tuncan 
1785,  Roose  1793,  Geoffroy  St.  Hilaire,  Thiersch,  Rose, 
Duncan,  J.  Müller,  Rokitansky,  Winckel,  Ahlfeld,  Kauf- 
mann etc.).  Erst  nachdem  durch  Lieberkühn,  Keibel  und 
Retterer  die  Entwicklung  des  caudalen  Körperendes  genauer  be- 
kannt geworden,  gelang  es,  die  Missbildungen  zum  Theil  auf  frühere 
embryonale  Formen  zurückzuführen  und  hat  die  Hemmungstheorie 
an  Ausbreitung  immer  mehr  gewonnen. 

Wir  wissen,  dass  am  hinteren  Ende  des  noch  gestreckten  Primitiv- 
streifens an  einer  kleinen  Stelle  äusseres  und  inneres  Keimblatt  ohne 
Mesoderm  zusammenstossen.  Es  ist  das  die  Aftermembran.  Unmittelbar 
dahinter  schiebt  sich  das  Amnion  über  den  Rücken  der  Embrvonalanlage 
(Kölliker,  Strahl,  Bonnet,  Keibel,  Yialleton).  Zur  selben  Zeit 
beginnt  am  Enddarm,  oder  besser  gesagt  im  Gebiet  des  Dottersackes 
(Graf  Spee)  die  Allantois  sich  auszustülpen;  und  durch  Umlegen  des 
I'rimitivstreifens  legt  sich  auch  die  Sehwanzknospe  an.  Mit  der  zu- 
nehmenden Krümmung  des  Embryo  wandert  nun  die  Aftermembran  auf 
die  Bauchseite  desselben:  sie  grenzt  also  unmittelbar  an  die  Allantois. 
Es  entsteht  dadurch  die  Kloake,  die  bei  den  frühesten  Stadien  (3  mm, 
Tafel  IV,  Fig.  9)  0,18  mm  hoch,  0,21  mm  breit,  0,3  mm  tief,  also 
relativ  gross  ist.  Der  Dottersack  geht  wenig  oberhalb  der  Allantois 
ab.   Ventral  wird  die  Kloake  durch  die  Kloakenmembran  abgeschlossen, 

Arcbir  für  Gynäkologie.    Bd.  78.    H.  i.  16 

Digitized  by  Google 


238     Kermauncr,  Missbildungen  mit  Störungen  des  Körperverschlusses. 

die  nur  aus  Ektoderm  und  Entoderm  besteht,  und  nun  durch  seitliche 
Wülste  zu  einer  offenen  Rinne  umgewandelt  wird.  In  die  Kloake  münden 
nun  bei  4,2  mm  langen  Embryonen  die  Urnierengänge  ein  (Tafel  IV, 
Fig.  10).  Die  Harnblase  entsteht  aus  dem  ventralen  Theil  der  Kloake, 
indem  das  Douglas'sche  Septuni  von  oben,  bez.  die  Rathke'schen 
Falten  von  den  Seiten  hereinwachsen  und  sich  schliesseu.  Der  Canalis 
neurentericus  ist  zu  dieser  Zeit  schon  geschwunden,  es  beginnt  jetzt 
auch  der  Schwanzdarm  zu  schwinden.  Durch  das  tiefer  tretende  Kloaken- 
septum  wird  die  Kloakenmembran  in  die  Urogenital membran,  den  pri- 
mitiven Damm  und  die  Aftermembran  getheilt.  Zuerst  verschwindet 
die  Urogenitalmembran;  bei  Embryonen  von  18— 20  mm  Länge  fand 
Reichel  dieselbe  geöffnet,  die  Aftermembran  geschlossen.  Stieda  er- 
klärt diese  Reihenfolge  damit,  dass  die  Harnsecretion  des  Fötus  schon 
sehr  früh  stattfinde  und  dadurch  der  Schwund  der  Membran  eingeleitet 
werde. 

Secundär  entsteht  nun  die  ektodermale  Aftergrube  durch  Um- 
wachsen des  Mesoderms  um  den  After,  dessen  Analmembran  noch  einige 
Zeit  erhalten  bleibt,  und  die  ektodermale  Kloake  als  eine  seichte,  vorn 
durch  deu  Genitalhöcker  abgeschlossene  Grube.  Der  Genitalhöcker 
entsteht  uach  Keibel  entgegen  den  Anschauungen  Nage  Ts  unpaar,  d.  h. 
zur  Zeit,  in  welcher  er  zuerst  sichtbar  wird,  hat  sich  das  Mesoderm  in 
der  Mittellinie  bereits  vereinigt.  Das  schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass 
die  Anlage  dazu  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Weise  vorhanden  ist. 

Bevor  die  Scheidung  der  Kloake  sich  vollzogen  hat,  entsteht  der 
Ureter,  bezw.  die  Nierenknospe  als  eine  Ausstülpung  aus  der  hinteren 
Wand  des  Urnierenganges,  unmittelbar  an  seiner  Ausmündung  in  die 
Allantois.  Dieses  Verhältnis  der  gemeinsamen  Ausmündung  ändert  sich, 
indem  der  Harnleiter  später  höher  zu  liegen  kommt.  Die  weitere  Um- 
bildung von  Urethra,  Damm  bezw.  äusserem  Genitale  läuft  noch  bis  in 
den  4.  Monat  fort. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  haben  nun  Reichel,  Keibel, 
Vialleton  u.  A.  der  Hemmungstheorie  zum  Siege  verholfen. 
Leicht  war  die  Erklärung  der  Hypospadie,  da  die  letzte  Zeit  der 
embryonalen  Entwicklung  ganz  analoge  Bilder  zeigte.  Reichel 
verlegte  ihre  Entstehung  in  die  7.— 14.  Woche.  Grosse  Schwierig- 
keiten machte  jedoch  die  Epispadie  und  die  Blasenspalte.  Die 
Spaltung  des  Genitalhöckers  weist  jedenfalls  auf  eine  Zeit  vor  der 
Entstehung  derselben,  also  vor  der  4.  Woche.  Keibel  nahm  an, 
dass  die  Kloakenmembran  auch  auf  Theile  der  Kloake  übergreift, 
die  in  die  Harnblase  einbezogen  werden.  Vialleton  stellte  sich 
vor,  dass  die  primordiale  Bauchhaut  zwischen  Analmembran  und 
Nabel  gar  nicht  zur  Entwicklung  gekommen  ist  und  infolgedessen 
der  Kloakenpfropf  stärker  wuchere,  und  die  ganze  vordere  Bauch- 
wand  bilde.  Reichel  bestritt  jedoch  diese  Auffassung,  weil  sie 
die  Ectopie  der  Blase  ohne  Betheiligung  der  Urethra  nicht  erklärt. 
Er  ging  auf  den  (Jrmund,  den  Blastoporus  zurück,  in  dessen  Ver- 
schmelzung im  Bereich  des  untersten  Endes  des  Primitivstreifens 
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eine  Störung  eingetreten  sein  muss.  Je  nach  der  Ausdehnung  und 
Localisation  dieser  Störung  entsteht  eine  Blasenbeckenbauchspalte 
oder  eine  Epispadie.  Neuerdings  hat  Enderlen  auf  Grund  von 
Modellen  Zumstein's  gezeigt,  dass  die  Kloakenmembran  selbst  bei 
9  mm  langen  Embryonen  sich  noch  bis  an  den  Nabel  erstreckt. 
Erst  bei  17  mm  langen  Embryonen  ist  sie  nach  abwärts  gerückt, 
nach  vollendeter  Trennung  von  Darm  und  Blase.  Doch  scheinen 
die  Verhältnisse  variabel  zu  sein.  Er  nimmt  also  im  Gegensatz 
zu  Vi  alle  ton  in  pathologischen  Fällen  ein  Fehlen  des  Zurück- 
weichens der  Kloakenmembran  in  proximal-distaler  Richtung  an. 
Bleibt  der  Zustand  des  12  mm  langen  Embryos  erhalten,  so  ent- 
steht eine  Spalte  durch  die  äusseren  Genitalien  bis  in  die  Blase, 
bei  9  mm  Länge  bis  in  die  Mitte  der  Blase,  bei  5 — 6  mm  bis 
zum  Nabel. 

Es  handelt  sich  also  nach  Vialleton,  Enderlen  um 
Hemmungsbildungen  der  Kloakenmembran,  nach  Reichel  um 
solche  des  Primitivstreifens.  Weder  gegen  die  eine,  noch  gegen 
die  andere  Theorie  lassen  sich  —  die  Allgemeingültigkeit  der 
embryologischen  Thatsachen  vorausgesetzt  —  wirklich  stichhaltige 
Gründe  anführen,  und  es  wird  wohl  von  Begleiterscheinungen,  in 
erster  Linie  von  complicirenden  Missbildungen  abhängen,  welche 
Theorie  den  Vorzug  verdient.  Freilich  muss  man  sagen,  dass  es 
selten  reine  Hemmungen  der  Entwicklung  sind.  Meist  sind  auch 
abnorme  Verschlüsse,  abnorme  Wachsthuraserscheinungen  damit 
verbunden;  so  der  Verschluss  der  ganzen  Genitalgegend,  abnorme 
Atresien  der  Urethra  (wie  im  Fall  1  an  beiden  Enden),  formlose 
Hautfalten  und  Bürzelverziehung  der  Urethra  bis  in  die  Blase  u.  s.  w. 
Auch  die  seltenen  Fälle  von  reiner  Blasenectopic,  Spaltung  der 
Bauchdecken  ohne  Blasenspalte  [Stoll,  Vrolik,  Lichtheira  (cit. 
nach  Reichel),  Hartje(?)]  bilden  nur  eine  ganz  atypische  Gruppe, 
ebenso  Küster's  Fall  von  sog.  intrauteriner  Heilung  einer  Blasen- 
spalte. 

Charakteristisch  ist  für  alle  Erklärungen,  dass  sie  die  Ent- 
stehung der  einzelnen  Missbildungen  in  verschiedene  Zeiten  ver- 
legen, von  der  3.  bis  in  die  14.  Woche  des  embryonalen  Lebens. 

Specielle  Beachtung  erfordern  noch  die  Fälle,  in  welchen 
zwischen  Umbilicalhernie  und  Blase  ein  normaler  Hautstreifen  zu 
finden  ist  (Bockenheimer,  Blauel,  Steinbüchel  u.  A.)  und 
eventuell,  wie  bei  Blauel,  auch  der  Penis  dorsal  geschlossen  ist, 
bei  gespaltenem  Präputium.    Die  Fälle  illustriren  die  Unabhängig- 
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keit  der  beiden,  so  oft  combinirten  Missbildungen  von  einander, 
geben  uns  jedoch  über  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  keinen  weiteren 
Anhaltspunkt. 

Noch  mehr  Schwierigkeiten  bereitet  die  Deutung  der  Com- 
municationen  zwischen  Blase  und  Darm. 

Die  Fälle  von  Kloakenbildung  im  engeren  Sinne  des  Wortes, 
Ausmündung  des  Rectum  in  die  Harnwege  lassen  sich  theilweise 
als  Hemmungsbildungen  auffassen,  wenn  auch  ein  unbekanntes 
Moment  dazu  kommt,  welches  die  Abhebung  des  Rectalrohres  von 
der  Aftermembran  oder  die  Obliteration  desselben  erklären  rauss 
(Frank,  Stieda  u.  A.).  Für  höher  oben,  am  untersten  Dünn- 
darm und  Cöcum  vorkommende  Vereinigung  der  Lumina  hat 
Bartels,  der  zuerst  10  Beobachtungen  zusammenstellte,  eine  Ver- 
wachsung der  Darmplatten  mit  den  Bauchplatten  durch  fötale 
Peritonitis,  Ahl  fei  d  den  Zug  des  Dotterstranges,  eventuell  Ab- 
reissen  des  Darraes,  Reichel  mangelhaften  Verschluss  der  Rathke- 
schen  Falten  höher  oben  supponirt.  Bockenheimer  tritt  für 
mechanische  Läsion  durch  directen  Druck  ein,  Weydling  spricht 
von  herniöser  Ausstülpung  und  Nekrose  des  Darmrohres. 

War  es  schon  nicht  leicht,  die  Darmöffnung  an  sich  zu  er- 
klären —  und  solche  fanden  sich  nicht  nur  bei  Ectopia  vesicae, 
sondern  auch  bei  geschlossener  Blase  —  so  kam  noch  als  er- 
schwerend dazu,  dass  der  Darm  nicht  immer  an  derselben  Stelle 
und  in  derselben  Ausdehnung  mit  der  Blase  communicirte,  sowie 
dass  auch  die  Harnblase  sehr  verschieden  betheiligt  war.  Manch- 
mal war  die  Oeffnung  sehr  klein  und  mit  mechanischem  Druck  gar 
nicht  in  Einklang  zu  bringen,  wie  stenosirt;  in  anderen  Fällen  be- 
stand wohl  eine  weite  Communication  mit  dem  Darm,  aber  der 
Dickdarm  war  sehr  stark  erweitert,  der  zuführende  Dünndarm  eher 
verengt  (Fall  3),  oder  die  Oeffnung  sehr  eng  und  ausserdem  noch 
durch  eine  senkrechte  Leiste  halbirt  (Steinbüchel).  Noch  weniger 
lässt  sich  der  doppelte  Processus  vermiformis  (Fall  l)  in  einer  von 
diesen  Erklärungen  unterbringen.  —  Das  Blasenfeld  ist  in  vielen 
Fällen  einheitlich  geblieben  (Fall  2),  in  anderen  wieder  mehr  oder 
weniger  getheilt,  indem  sich  das  Darmfeld  von  oben  hercinsenkte 
und  zwar  so,  dass  sogar  epidermisirte  Streifen  zwischen  Darm  und 
Blase  herabziehen  (Rothgans,  Bockenheimer)  und  die  Ent- 
fernung zwischen  den  beiden  vollkommen  getrennten  Blasenhälften 
bis  zu  3  cm  betrug  (Weydling). 

Dementsprechend  variirten  natürlich  auch  die  Lreterraündungen. 
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Im  Falle  Hartje  liegen  dieselben  verschieden  hoch,  rechts  hoch 
über  der  Darmöffnung,  in  Stein büchel's  Fall  unter  derselben. 
Ich  fand  sie  zweimal  unter  der  Darmöffnung  (einmal  in  ganz  nor- 
maler Orientirung  zu  einander,  einmal  weit  auseinander  gerückt), 
und  einmal  fast  in  gleicher  Höhe  mit  derselben.  Es  kann  also 
die  Darmöffnung  bis  in  den  Bereich  des  Blasenhalses  herunterrücken. 

Auch  der  Verlauf  des  Ureters  zeigt  Abweichungen,  die  sich 
mit  den  genannten  Vorstellungen  schwer  vereinbaren  lassen  (von 
der  Dilatation  des  Ureters  als  secundärer  Erscheinung  kann  ich 
hier  absehen).  Ich  nenne  nur  Bockenheim er's  Fall,  in  welchem 
der  rechte  Ureter  zur  Vena  iliaca  abnorm  situirt  ist. 

Weitere  Schwierigkeiten  erwuchsen,  wie  schon  angedeutet,  aus 
dem  Verhalten  des  Venensystems  um  die  Leber.  Aschoff  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  überall  dort,  wo  die  Leber  mit 
dem  Bruchsack  verwachsen  war,  die  Nabelvene  von  links  her  in 
die  Leber  eintrat,  genau  so  wie  beim  Embryo  Rg  von  His;  in 
einem  Fall  hat  Aschoff  daneben  noch  eine  verkümmerte  rechte 
Umbilicalvene  gefunden.  In  anderen  Fällen  war  wieder  nur  die 
rechte  Vena  umbilicalis  vorhanden;  dadurch  erfolgte  eine  Ver- 
tauschung des  normalen  Lageverhältnisses  zwischen  Vene  und 
Gallenblase.  Gewöhnlich  war  damit  auch  eine  entsprechend  stärkere 
Entwicklung  des  betreffenden  Leberlappens  verbunden. 

Von  den  übrigen,  hier  in  Betracht  zu  ziehenden  Verhältnissen, 
die  Rischpler  beschrieb,  will  ich  nur  noch  die  Beziehungen  der 
abführenden  Lebervenen  zur  Vena  cava  inferior  erwähnen.  Die 
Lebervenen  münden  in  vielen  Fällen  in  den  Ductus  venosus  Arantii, 
die  ursprüngliche  Vena  revehens  communis,  das  erhalten  gebliebene 
Ende  der  Vena  omphalo-mesenterica.  Die  Vena  cava  inferior  er- 
scheint daneben  als  ein  oft  ganz  schwacher  Seitenast.  Rischpler 
beschreibt  sogar  einen  Fall  (und  citirt  einen  analogen  von  Littre), 
in  welchem  die  Nabelvene  in  der  linken  Weichengegend  in  den 
Unterleib  tritt,  längs  der  linken  Seite  aufsteigt  und  neben  dem 
letzten  Rückenwirbel  durch  das  Zwerchfell  in  die  Brusthöhle  ge- 
langt, um  dort  in  die  Vena  cava  superior  zu  münden,  nachdem 
sie  die  Iliaca,  Lumbales  und  Renales  aufgenommen  hat.  Aehnliche 
Fälle  hat  auch  Kollmann  beschrieben.  Ks  sind  das  Alles 
Variationen  des  Kreislaufs,  die  nur  vor  Ausbildung  der  Lebergefässc 
z.u  Stande  kommen  können.  Aschoff  und  besonders  Rischpler 
schliessen  daraus,  wie  ich  glaube  mit  Recht,  dass  die  Wirbel- 
säulenknickung  schon   vor  Anlage  dieses  Kreislaufes  bestanden 
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haben  muss,  ja,  dass  sie  die  directe  Ursache  dieses  abnormen  Ver- 
laufes der  bleibenden  Gefässe  ist. 

Die  Vcrbildungen  der  Wirbelsäule  sind  auch  sehr  verschieden 
ausgelegt  worden.  Nachdem  schon  die  früheren  Autoren,  speziell 
Bartels  auf  ihr  fast  regelmässiges  Vorkommen  hingewiesen  hatten, 
haben  die  meisten  Autoren  nach  dem  Vorgang  von  Förster, 
Ahlfeld  und  Marchand  dieselbe  als  secundär  aufgefasst.  Ein 
Theil  der  Begleiterscheinungen  (Raumbeschränkung)  war  wohl  direct 
davon  abhängig,  für  andere  war  dieses  Verhältniss  nicht  so  durch- 
sichtig. Aschoff  und  Rischpler  sind  wie  gesagt  dafür  eingetreten, 
dass  die  Wirbelsäulenknickung  das  primäre  ist.  Aschoff  geht  in 
seinen  Erörterungen  auf  die  physiologische  Dorsalkrümmung  der 
menschlichen  Embryonen  bis  zum  Auftreten  der  zweiten  Kiemen- 
spalte zurück  und  sieht  in  ihrem  Bestehenbleiben  die  Ursache  der 
ganzen  Missbildung.  Diese  Kückenkrümmung  hat  His  zuerst  be- 
schrieben; er  erklärt  sie  damit,  dass  das  Amnion  am  Ansatzgebiet 
am  Lcibesnabel  im  Wachsthum  zurückbleibt  und  in  Folge  dessen 
die  Frucht  erst  dorsal  gebogen  wird  und  später  in  die  convexe 
Rückenkrümmung  zurückschnellen  muss.  Durch  das  Ausbleiben 
dieser  convexen  Rückenkrümmung  kann  der  Bauchwandschluss 
verzögert  oder  ganz  verhindert  werden.  Marchand  hat  jedoch 
diesen  Zusammenhang  bezweifelt,  weil  eine  solche  vorübergehende 
dorsal-convexe  Krümmung  bei  Thieren  nicht  vorkommt  (Minoti, 
und  doch  bei  ihnen  Eventrationen  beobachtet  sind  (Pütz);  freilich 
giebt  es  bei  Thieren  auch  keinen  physiologischen  Darmaustritt.  — 
Gegen  diese  Auffassung  schien  nur  zu  sprechen,  dass  es  Fälle  von 
Rachischisis  mit  hochgradiger  Lordose  giebt  ohne  Eventration.  Wir 
werden  auf  diesen  Einwand  noch  zurückkommen. 

Wichtiger  als  die  Formveränderung  ist  jedoch  ein  Moment, 
auf  welches  schon  Rokitansky  hingewiesen  hat,  das  ist  das  Vor- 
kommen defecter  Wirbel,  lateraler  Wirbelschaltstücke.  Breus  und 
Kolisko  erklären  dieselben,  sowie  den  Mangel  eines  ganzen  Kreuz- 
beinflügels (Kund rat 'sches  Becken)  als  Folge  eines  abnormen, 
einseitigen  Wachsthumsrcizes  durch  besondere  Beanspruchung  der 
Wirbelsäule  auf  seitlichen  Druck  oder  Zug.  —  Die  Betrachtung 
unseres  Röntgenbildes  vom  Fall  1  (S.  265,  Fig.  4)  zeigt  ohne 
Weiteres,  dass  die  Zahl  der  Wirbel  herabgesetzt  ist.  Wir  können, 
wenn  wir  nicht  annehmen  wollen,  dass  der  Seitenbeckenknochen 
bis  an  den  ersten  Lendenwirbel  reicht,  bei  normaler  Halswirbel- 
säule nur  10  Brustwirbel  zählen;  und  auch   von  diesen  sind  der 
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dritte ,  vierte  und  fünfte  sehr  dicht  auseinandergerückt.  Dann 
lassen  sich  drei  Lendenwirbel  abgrenzen  (1  und  2  auch  sehr  nahe 
aneinander),  hierauf  ein  breiter,  aus  zwei  Wirbelkörpern  ver- 
schmolzener (die  Querfortsätze  deutlich  getrennt);  die  beiden 
nächsten  sind  auch  zu  einander  etwas  schräg  gestellt;  und  endlich 
folgen  noch  richtige  Halbwirbel.  Die  ganze  Wirbelsäule  besteht 
also  aus  25  ganzen  und  2  Halbwirbeln.  Es  muss  vollständige  Ex- 
•  alation  einzelner  Wirbel  stattgefunden  haben.  Der  Kreuzbeinflügel 
wird   hauptsächlich  vorn   5.  Lenden-  und  1.  Kreuzwirbel  gebildet. 

Diese  Defecte  und  Verschmelzungen  weisen  mit  Sicherheit 
darauf  hin,  dass  eine  tiefgehende  Störung  schon  vor  der  definitiven 
Anlage  der  segraentirten  Wirbelsäule  eingewirkt  hat. 

Zu  diesen  Momenten  gesellt  sich  noch  das  Verhalten  des 
Beckens  und  der  dorsalen  Fläche  der  Wirbelsäule. 

Charakteristisch  für  alle  ausgedehnteren  Missbildungen,  die  wir 
hier  in  Betracht  ziehen,  ist  das  Spaltbecken.  Die  Symphysenenden 
klaffen  weit,  doch  inseriren  die  Musculi  recti  an  richtiger  Stelle, 
wie  schon  Ahlfeld  hervorgehoben  hat.  Das  Spaltbecken  gehört 
mit  zum  Bild  der  Epispadie  und  Blasenspalte;  bei  geschlossenen 
Weichtheilen  ist  nur  ein  zweifelhafter  Fall  von  Walter  und  ein 
sicherer  von  Muret  bekannt,  ferner  ein  Fall  von  Hart  je, 
Schickele  (bei  geschlossenen  Hautdecken  Diastase  der  Recti  und 
Hernie  der  Blase);  ausserdem  wäre  ein  Fall  von  Kouwer  zu 
nennen,  bei  welchem  aussen  ein  Stück  Blasenschleimhaut  sichtbar 
war,  ohne  jedoch  mit  der  darunter  liegenden  geschlossenen  Blase 
zu  communiciren.  —  Breus  und  Kolisko  unterscheiden  zwei 
Formen  von  Spaltbecken,  je  nachdem,  ob  das  Kreuzbein  concav 
oder  convex  ist.  Stets  fanden  sie  jedoch  damit  Lordose  und 
starke  Beckenneigung  verbunden.  Durch  Messungen  an  Spalt- 
becken Erwachsener  haben  sie  festgestellt,  dass  es  sich  um  Ver- 
kürzung der  Pars  iliaca  und  Zurückbleiben  des  Symphysenknorpels 
handle,  also  um  Wachsthumsstürungen  complicirterer  Art.  —  Von 
diesen  beiden  Formen  giebt  es  nun  Uebergänge  bis  zu  der  gerade 
bei  unserer  Missbildung  recht  häufig  vorkommenden  hochgradigen 
Deformität,  die  Ahlfeld  als  Pclvis  inversa  beschrieben  hat.  Die 
Seitenbeckenknochen  sind  bei  dieser  Form  wie  aufgeklappt,  die 
Darmbeinschaufeln  frontal  nach  aussen  gerichtet;  die  Acetabula 
sehen  nach  hinten,  die  Beine  sind  extrem  nach  aussen  gedreht,  so 
dass  die  Kniescheiben  nach  hinten  sehen.  Ausserdem  sind  die 
Darmbeine  derart  um  die  Wirbelsäule  gedreht,  dass  das  Kreuzbein 
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ungefähr  in  der  Beckeneingangsebene  liegt  und  seine  Spitze  an  das 
Symphysenband  angeheftet  ist.  Eine  eigentliche  ßcckenhöhle  fehlt 
in  Folge  dessen,  hinten  nähern  sich  die  Partes  sacrales  sehr  stark; 
in  manchen  Fällen  sind  auch  die  Sitzbeinhöcker  bis  zur  Berührung 
genähert.  Diese  Stellung  der  Beckenknochen  hat  zur  Folge,  dass 
die  Beine  um  180°  gedreht  und  am  Rücken  der  Frucht  hinauf- 
geschlagen erscheinen.  Es  ergeben  sich  damit  stufenförmige  Ueber- 
gänge  zur  Sympodie,  Sirenen bildung.  —  Derartige  Becken  haben 
Vrolik,  Petit,  Dehn,  Ahlfeld,  Winkler,  Aschoff,  Wolff 
u.  A.  beschrieben.  Wiederholt  fanden  sich  dabei  auch  Asymmetrien 
auf  beiden  Seiten,  um  den  Hinweis  auf  die  Wachsthumsstörung  des 
Skelettes  noch  eindringlicher  zu  machen. 

Suchen  wir  für  die  Deformität  des  Beckens  die  Entstehuugszeit  zu 
bestimmen,  so  müssen  wir  uns  gegenwärtig  halten,  dass  die  Becken- 
anlage mit  dem  Ende  des  1.  Monats  beginnt  und  in  3l/2  Wochen  fertig 
ist.  Sie  findet  sich  am  cranialen  Ende  des  Oberschenkels,  ohne  Zu- 
sammenhang mit  den  Wirbelkörpern  in  Gestalt  von  drei  Stäben,  welche 
durch  die  bereits  vorhandenen  3  Nerven  (ischiadicus,  cruralis,  obturatorius) 
in  ihrer  Lage  bestimmt  werden.  Sinus  urogenitalis  und  Darm  sind  zu 
der  Zeit  noch  zur  Kloake  vereinigt,  der  Embryo  ist  noch  stark  ge- 
krümmt. Die  Leber  fängt  an  zu  einem  mächtigen  Organ  auszuwachsen, 
ihre  Anlage  ist  also  schon  vorhanden  (Petersen).  Anfangs  unter  einem 
Winkel  von  90°  zur  Wirbelsäule,  stellt  sich  das  Becken  später  steiler; 
noch  bei  15  mm  langen  Embryonen  steht  es  sagittal.  erst  bei  einer 
Länge  von  17.5  —  18,5  mm  (7.-8.  Woche)  beginnt  die  Einbiegung  nach 
der  Mitte.  Bei  13.G  mm  langen  Embryonen  (5  Wochen)  liegt  das 
Becken  vom  5.  Lumhai-  bis  zum  2.  Sacralwirbel,  bei  18,5  mm  langen 
vom  1. — 3.  Sacralwirbel.  Oberhalb  des  5.  Lendenwirbels  liegt  es  nie 
(Petersen). 

Zunächst  verbindet  sich  nun  das  Ileum  mit  der  Wirbelsäule.  In 
dieser  Zeit  muss  spätestens  die  Neubildung  entstehen,  da  diese  Ver- 
bindung anscheinend  variirt  (Fall  1).  Später  (bei  15.5  mm  Länge, 
6  Wochen)  vereinigen  sich  Os  pubis  und  ischii,  bei  17,5  mm  Länge 
ist  die  Grenze  zwischen  Os  ilei  und  ischii  kaum  mehr  kenntlich.  Os 
ilei  und  pubis  kommen  erst  nach  der  8.  Woche  (über  20  mm)  zur  Ver- 
einigung und  Anfang  des  3.  Monats  (29  mm)  ist  auch  die  Symphyse 
geschlossen. 

Für  uns  geht  also  aus  dem  kurzen  Ucberblick  hervor,  dass  die 
Entstehungszeit  sicher  vor  die  6.  Woche  verlegt  werden  muss.  — 
Ausserdem  beweist  aber  die  Asymmetrie  der  Seitenbeckenknochen 
eine  ungleiche  Wachsthumsenergie;  und  auch  am  Kreuzbein  deutet 
die  Zahl  und  Beschaffenheit  der  Wirbel  auf  eine  tiefgreifende  Wachs- 
thumsstörung. L:nd  die  Wachsthumsrichtung  ist  sowohl  am  Kreuz- 
bein, als  auch  an  den  Darmbeinschaufcln  geändert.  Die  Drehung 
der  Darmbeinschaufcln   kann   ich   mir  nur  so  erklären,   dass  das 
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Os  ilei  etwa  frontal  gewachsen  ist,  während  das  Os  ischii  seine 
Stellung  meist  beibehält 

Wir  werden  sehen,  dass  die  beiden  Factoren,  Wachsthums- 
richtung und  Wachsthumsenergie,  für  die  Gesammtauffassung  der 
Missbildungen  von  grösster  Bedeutung  sind. 

Die  Anlage  der  meist  ungestörten  Extremitäten  tritt  als  spindel- 
förmige Verdickung  der  Wolff'schen  Extremitätenleiste  auf  und 
erstreckt  sich  über  4—5  Ursegmente.  Bei  4,2  mm  langen  Em- 
bryonen ist  sie  (21  Tage)  bereits  deutlich  erkennbar,  bei  12  mm 
Länge  ist  sie  bereits  gegliedert.  Da  die  Beine  in  ihrer  Form  meist 
nicht  weiter  verändert  sind,  könnte  man  daraus  eventuell  schliessen, 
dass  die  Missbildung  nicht  vor  dieser  Zeit  (21  Tage)  entsteht. 

Von  verschiedenen  Seiten  wurde  bereits  die  Combination  der 
Eventration  mit  Spina  bifida  ins  Auge  gefasst.  Die  letztere  kommt 
ja  allerdings  oft  genug  auch  allein  vor,  Combination  mit  Nabel- 
schnurbrüchen ist  seltener;  so  fand  z.  B.  Aschoff  auf  20  Nabel- 
schnurbrüche 3  Spinae  bifidae.  Auch  die  Iiemicephalie,  selbst 
Hirnbrüche  (Jester)  kommen  hier  in  Betracht,  doch  sind  alle  diese 
Missbildungen  des  Centrainervensystems  nicht  unbedingt  voraus- 
zusetzen; es  wird  auch  bei  den  grössten  Bauchblasendefecten  ge- 
legentlich nichts  davon  erwähnt.  Freilich  muss  man  hier  betonen, 
dass  vielfach  keine  genaue  Präparation  stattgefunden  hat,  weil 
viele  Objecte  als  Schaustücke  aufbewahrt  werden,  und,  wie  meine 
Fälle  zeigen,  eine  Spina  bifida  occulta  dabei  übersehen  werden 
kann.  In  unserer  Sammlung  findet  sich  auf  21  Fälle  von  Schädel- 
missbildung (raeist  Hemicephalie)  nur  ein  kleiner  Nabelschnurbruch 
(Fall  5  ist  dabei  nicht  mitgezählt).  Besonders  häufig  scheint  die 
Myeloroeningo-  oder  Myelocystocele  vorzukommen,  und  zwar  meist 
am  Kreuzbein;  in  den  Fällen  von  Pelvis  inversa,  soweit  ich  es 
übersehen  kann,  regelmässig.  Wir  müssen  also  versuchen,  einen 
genetischen  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Formen  zu  con- 
struiren. 

Für  die  Rachischisis  haben  Meckel,  Geoffroy  St.  Hilaire 
u.  A.  im  Allgemeinen  eine  Bildungshemmung  der  Medullaranlage, 
Cruveilhier,  Virchow,  Ranke,  Marchand  eine  unvollkommene 
Trennung  von  Mark-  und  Hornblatt,  Dareste,  Perls,  Duval 
Persistenz  der  Medullarrinnc  in  Folge  localer  Enge  des  Amnion 
angenommen.  Lebedeff  suchte  die  Ursache  in  einer  starken 
Krümmung  des  Embryo;  Taruffi  nahm  die  Gefässwucherung  der 
Zona  medullo-vasculosa  als  das  primäre  an,  Recklinghausen, 
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Muscatcllo  eine  primäre  Aplasie  des  Mesoblastcn  und  Wachs- 
thurasraangel  des  Blastoderms  der  Medullarrinne;  Petren  sprach 
von  Systemdefecten,  Arnold  von  Hcterogenesie  u.  s.  w.  Veraguth 
unterscheidet  zwischen  primären  und  secundären  Formen;  erstere 
bei  Vergiftung  des  Keimes  (Hyperthermie,  chemische  Noxen),  letztere 
bei  Blutungen,  amniotischen  Verwachsungen.  —  Für  uns  ist  die 
Frage  durch  die  experimentelle  Erzeugung  der  Rachischisis  durch 
directen  Druck  (Lucksch)  in  ein  sehr  wichtiges  Stadium  getreten. 
Dieser  Druck  kann  gewiss  durch  primäre  Biegung  der  Körperachse 
zustande  kommen,  und  wir  können  Lebedeff 's  Anschauung,  trotz 
des  Vorwurfes  von  Veraguth,  dass  man  die  complexen  Vorgänge 
nicht  auf  eine  einzige  Ursache  zurückführen  dürfe,  annehmen. 

Jedenfalls  müssen  alle  diese  Defecte  auf  das  Stadium  der 
olfenen  Medullarrinne  zurückgeführt  werden  und  damit  in  eine  sehr 
frühe  Periode  des  embryonalen  Lebens.  Es  ist  nachgewiesen,  dass 
es  gelingt,  die  Morphologie  der  Area  cerebro-vasculosa  auf  normale 
Entwicklungsphasen  zurückzuführen;  die  Unterschiede  erklären  sich 
durch  excessives  W  achsthum  einzelner  Theile,  besonders  der  Gefäss- 
bezirke,  und  Zurückbleiben  anderer.  Daneben  bilden  allerdings 
auch  Blutungen  einen  constanten  Befund.  Ausserdem  fand  Vera- 
guth ein  perimcdulläres,  embryonales  Gewebe,  welches  er  als  Plus- 
leistung, als  Postgeneration  im  Sinne  Roux?  deutet. 

Verfolgen  wir  den  Schlott  des  Medullarrohres  zeitlich,  so 
finden  wir  zunächst  ein  Fortschreiten  von  vorne  nach  hinten.  Der 
Schluss  beginnt  nach  Kol  1  mann  (S.  201)  bei  einem  Embryo  mit 
7  Urwirbcln  am  Hals;  am  Kopf  ist  das  Medullarrohr  selbst  bei  14  Ur- 
wirbeln  noch  etwas  offen.  Gegen  Ende  des  1.  Monats  schliesst 
sich  das  Rückenmark,  nur  im  Lendenthcil  bleibt  es  noch  spalt förmig 
geöffnet.  Je  nach  dem  Sitz  des  Wirbelsäulendefectes  müssen  wir 
daher  seine  Entstehung  in  verschiedene  Zeitperioden  verlegen; 
eine  Encephalocele  wird  früher  entstehen  müssen,  als  eine  Spina 
bifida  sacralis.    Für  letztere  kommt  etwa  die  4.  Woche  in  Betracht. 

Die  Veränderungen  des  Thorax  haben  wir  schon  oben  ge- 
legentlich als  rein  secundäre  charakterisirt;  Defecte  der  Rippen, 
das  Fehlen  des  Proe.  xiphoides  sind  dabei  natürlich  ausgenommen. 
Als  Folge  der  Raumbeschränkung  kann  man  vielleicht  auch  die 
mangelhafte  Entwicklung  und  Lappenbildung  der  Lunge  auffassen, 
ebenso  zum  Theil  die  Verlagerung  des  Herzens;  doch  mag  hier  auch 
der  Zug  an  der  Vena  cava  infer.  durch  die  Leber  (Ahlfeld»  in 
Betracht   kommen.    Vollauf  erklärt  ist  jedoch  die  Ectopia  cordis 
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dadurch  keineswegs,  ebensowenig  die  theilweise  oder  vollständige 
Spaltung  des  Brustbeins  oder  das  Fehlen  desselben,  sowie  eine 
Reihe  anderer  Missbildungen.  Gar  nicht  zu  vereinigen  mit  den 
bisherigen  Anschauungen  sind  auch  die  partiellen  oder  totalen 
Zwerchfelldefecte  (Aschoff,  unsere  Fälle  1  und  5). 

Auch  hier  können  wir,  ohne  auf  die  Entwicklungsgeschichte 
zurückzugreifen,  Anhaltspunkte  für  die  Erklärung  nicht  finden,  und 
zwar  umso  weniger,  als  das  Zwerchfell  ein  recht  complicirtes  Ge- 
bilde ist. 

Nach  Minot  und  Ravn  erhebt  sich  der  Embryo  über  den  Dotter- 
sack und  wächst  über  denselben  hinaus;  der  vordere  Abschnitt  der 
(oelomhöhle  wird  gebildet,  indem  die  beiderseitigen  Wände  sich  ventral 
einstülpen  und  durch  Verschmelzung  die  Präcardialplatte  bilden,  die 
zunächst  aus  Entoderm  und  Mesoderm  besteht.  Erst  nach  Schluss  der- 
selben kommt  es  zur  Bildung  der  Herzanlage.  Später  schiebt  sich  dann 
Kktoderm  darüber.  Nach  Ravn  wird  nun  die  ursprüngliche  craniale 
Wand  zur  vorderen  und  gleichzeitig  die  vordere  zur  unteren,  zum  pri- 
mitiven Septum  transversum.  Bei  3  mm  Länge  ist  dasselbe  schon  vor- 
banden, bei  5V2  mm  ist  es  gerade  so  gross,  dass  das  Herz  darauf  ruhen 
kann.  Bei  7  mm  Länge  (Mitte  der  4.  Woche)  bestehen  noch  beiderseitige 
Verbindungsgänge,  Pleuroperitonealgänge.  Die  Verbindung  mit  der 
hinteren  Wand  erfolgt  durch  das  Mesocardium  poster.,  aus  welchem 
später  die  Venenschenkel  des  Herzens  werden.  Zu  diesem  Venen- 
schenkel müssen  die  Nabel-  und  Dottervenen,  die  Ductus  Cuvieri  hin- 
geführt werden.  Dieselben  liegen  Anfangs  noch  unter  dem  Septum, 
erheben  sich  aber  und  bilden  die  seitlichen  Herzgekröse  Köllikers. 
In  die  Pleuropericardialgänge  wachsen  noch  die  Lungenanlagen  hineiii. 
Die  Leber,  die  schon  bei  3,2  mm  langen  Embryonen  als  weiter,  hohler 
Hang,  überdacht  von  dem  hutartigen  Leberwulst,  vorhanden  ist,  ist 
Anfangs  mit  dem  Zwerchfell  verbunden,  hat  aber  mit  der  Entwicklung 
derselben  nichts  zu  thun  und  wird  später  wieder  getrennt.  Durch  Ein- 
wachsen der  Muskulatur  von  zwei  Halsmyotomen  (N.  phrenicus)  wird 
die  Entwicklung  des  Zwerchfells  in   ihren  Grundzügen  abgeschlossen. 

De  facto  mag  manches  Detail  complicirter  sein,  als  es  hier 
dargestellt  ist,  in  groben  Umrissen  genügt  uns  diese  Vorstellung. 
Mit  Aschoff  können  wir  annehmen,  dass  das  Bestehenbleiben  der 
primären  Rückenkrümmung,  die  nach  Minot  ohnehin  in  ihrer  Dauer 
zu  wechseln  scheint,  zur  Zeit,  als  die  Brust-  und  Bauchorganc  sich 
anlegen,  auch  die  Umlagerung  der  Präcardialplatte  verhindern  kann. 
Dann  wird  das  Zwerchfell  überhaupt  fehlen.  Die  Ursache  dieses 
Defectes  muss  also  wohl  schon  Ende  der  zweiten  Woche  einsetzen. 
Partielle  Defekte  werden  auf  mangelhafte  Verschmelzung  des  pri- 
mären Septum  mit  Venenstämmen,  vielleicht  auf  Defect  dieser 
Venen  selbst  zurückzuführen  sein.  Sie  können  später,  in  der 
3.-4.  Woche  entstehen. 
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Eine  derartige  abnorme  Dislocation  der  Körperaxe  wird  event. 
auch  einen  abnormen  Tiefstand  des  Septum  und  damit  auch  des 
Herzens  zur  Folge  haben,  wenn  die  Umlagerung  der  Präcardial- 
platte  spät  erfolgt.  Eventuell  kann  auch,  wenn  die  Somatopleura 
nun  doch  zur  Vereinigung  strebt,  die  Bauchwand  überhaupt  zu  weit 
werden. 

Das  Fehlen  der  einen  Nabelarterie  kommt  bei  den  vorliegenden 
und  ähnlichen  Missbildungen  ausserordentlich  gehäuft  vor.  Ahl  fei d 
constatirte  es  bei  8  Fällen  5  mal,  Otto  unter  11  Fällen  4  mal, 
Thörner  unter  13  Fällen  3  mal  u.  s.  w.  In  unseren  4  Fällen 
fehlt  zweimal  die  rechte,  zweimal  die  linke  Nabelarterie.  Doch  ist 
dies  kein  speeifischer  Befund.  Schon  Wolff  hat  daraufhingewiesen, 
dass  er  auch  bei  scheinbar  normalen  Früchten  wahrzunehmen  ist; 
ich  selbst  besitze  einen  dreimonatlichen,  etwas  eingetrockneten,  aber 
äusserlich  normalen  Fötus  mit  einfacher  Nabelarterie,  und  ein  Prä- 
parat von  einer  siebenmonatlichen  Frucht,  die  nur  eine  rechte 
Nabelarterie  besitzt.  Es  ist  Uterus  bicornis  vorhanden,  die  rechte 
Niere  steht  tiefer,  die  rechten  Adnexe  liegen  höher  als  die  linken, 
der  linke  Ureter  ist  geschlängelt;  Alles  deutet  auf  ein  Ueberwiegen 
des  Mesodermwachsthums  der  linken  Seite,  vielleicht  in  Folge 
lateraler  Spannung,  unter  deren  Druck  die  Arteria  umbilicalis  ge- 
schwunden sein  mag.  Und  in  der  Weise  glaube  ich  auch  die 
anderen  Fälle,  wie  schon  Thörner  u.  A.,  aufTassen  zu  müssen. 
Auch  Hausraann's  Fälle  von  ungleicher  Entwicklung  der  Nabel- 
arterien sind  so  zu  verstehen.  Jedenfalls  haben  wir  es  mit  einem 
secundären  Vorgang  zu  thun,  der  uns  für  die  Beurtheilung  der 
teratogenetischen  Tcrminationsperiode,  des  äussersten  Zeitpunktes 
der  Entstehung  der  Missbildung,  keine  weiteren  Anhaltspunkte 
gewährt. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  ist  für  diesen  Punkt  die  Zwei- 
theilung des  Processus  vermiformis  am  distalen  Ende  der  Darra- 
öffnung. 

So  verschieden  auch  der  Wurmfortsatz  in  seiner  äusseren 
Form,  vor  Allem  in  seiner  Länge  auftritt,  so  selten  scheinen  echte 
Missbildungen  desselben  vorzukommen.  Defecte  desselben  finde 
ich  von  Schridde  aus  den  letzten  hundert  Jahren  ein  halbes 
Dutzend  zusammengestellt,  von  welchen  er  vier  noch  als  fraglich 
bezeichnet;  aber  Doppelbildungen  sind  am  Darm  überhaupt  sehr 
selten  (Volpe,  doppeltes  Coecum  bei  doppelter  Blase),  hauptsäch- 
lich bei  Doppclmissbildungen  (Lochte,  Kamann  etc.)  beschrieben 
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und  hier  als  partielle  Verschmelzung  aufzufassen;  am  Wurmfortsatz 
konnte  ich  eine  Doppelbildung  nirgends  beschrieben  finden. 

Diese  Doppelbildung  des  Proc.  vermiformis,  die  zweifellos, 
schon  ihrer  Lage  nach,  in  innigem  Zusammenhang  steht  mit  dem 
Darmdefect,  beweist  mit  Sicherheit,  dass  die  Darmstörung  mit 
keiner  von  den  angeführten  Theorien  erklärt  werden  kann;  wir 
müssen  eine  viel  tiefer  gehende  Störung  annehmen. 

Das  Verhalten  des  Genitale  giebt  uns  noch  einige  weitere 
wichtige  Anhaltspunkte.  Die  fehlende  Verschmelzung  der  Müller- 
schen  Gänge  kann  zwar  zu  verschiedenen  Zeiten  bis  zur  9.  Woche 
ihre  Ursache  haben,  ebenso  der  mangelhafte  Desccnsus  testiculorum. 
Auch  der  eine  Fötus,  bei  welchem  ein  Müller'scher  Gang  mit 
dem  ektopischen  Blasenfeld  communicirt,  lässt  sich  für  die  Deutung 
nicht  gut  verwerthcn,  da  die  Vereinigung  mit  der  Kloake  erst  bei 
25  mm  Scheitelsteisslänge  zu  Stande  kommt.  Dagegen  ist  das 
Ausbleiben  der  Communication  ein  iMoment,  das  wohl  mit  der 
Atresia  recti  in  Parallele  zu  stellen  ist  und  ähnlich  erklärt  werden 
muss.  —  Ganz  bezeichnend  ist  der  Umstand,  dass  die  Scheiden- 
Öffnung  nach  oben  und  aussen  vom  Ureter  liegt,  dass  die  Ureteren 
selbst  ganz  normal  zu  einander  angeordnet  sind.  Es  ist  das  eine 
Wachsthumsanomalie,  indem  das  Auseinanderweichen  der  Mü lier- 
schen Gänge  in  entgegengesetzter  Richtung  erfolgt  wie  sonst. 

Rischpler  hat  ferner  noch  auf  die  langgestreckte  Gestalt  der 
linken  Tube  und  des  Ovariums  aufmerksam  gemacht.  Er  nahm 
an,  dass  in  Folge  der  schon  bestandenen  Knickung  der  Wirbelsäule 
die  Urnieren  eine  langgestreckte  Form  erhalten  haben;  ich  halte 
die  Erklärung  für  sehr  plausibel. 

Ganz  auffällig  und  schwer  zu  deuten  ist  das  Verhalten  der 
Harnröhre  und  des  Penis  im  Falle  1.  Wir  fanden  dort  einen  ein- 
fachen Hautbürzel  auf  der  einen  Seite;  schon  deshalb  konnte  er 
kaum  als  Penis  gedeutet  werden,  während  die  Scrotalfalten  beider- 
seits zweifellos  vorhanden  waren.  Die  Urethra  liegt  nun  medianr 
mit  quergestelltem  Lumen,  in  einem  ziemlich  hoch  in  das  Blasen- 
lumen hinaufreichenden  Zapfen,  und  ist  beiderseits  geschlossen. 
Umgeben  ist  sie  von  cavernösem  Gewebe,  das  als  Corpus  caver- 
nosum  gegen  die  Umgebung  gut  abgegrenzt  ist.  Der  ganze  Penis 
ist  förmlich  in  die  Blase  hinein  zurückgezogen.  Aut  entwicklungs- 
geschichtliche Daten  lässt  sich  dieser  Zustand  ohne  Weiteres  in 
keiner  Weise  zurückführen,  wir  müssen  für  diese  atypische  Er- 
scheinung eine  andere  Deutung  suchen. 
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Besondere  Bedeutung  lege  ich  auch  der  Lage  der  Keimdrüsen 
bei,  wie  ich  sie  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger  ausgesprochen 
fand.  Die  Insertion  derselben  findet  sich  nämlich  entweder  schon 
im  Bereich  des  Bruchsackes  oder  nur  wenig  vom  Rand  desselben 
entfernt.  Das  Verhältniss  derselben  zur  Rumpfwand,  zum  Dach 
des  Coeloms  wird  dadurch  vollkommen  gestört.  Auch  hier  ver- 
sagen die  bisherigen  Theorien  vollkommen.  Wir  müssen  trotz  des 
Nachweises,  dass  die  Bauchmusculatur  in  normalem  Sinne  entwickelt 
ist,  doch  eine  tiefgehende  Störung  der  Bauchwand,  eine  Verschiebung 
ihrer  Elemente  annehmen. 

Nach  dem  Gesagten  werden  wir  die  teratogenetische  Ternii- 
nationszeit  (Schwalbe)  geburtswärts  spätestens  mit  der  4.  Woche 
ansetzen,  eher  noch  früher,  in  der  3.  Woche.  Eiwärts  gelingt  uns 
die  Abgrenzung  nicht  so  gut.  Für  den  Fall  5,  dessen  Entstehung 
übrigens  nach  dem  bei  Besprechung  des  Zwerchfells  und  der  Spina 
bifida  Gesagten  in  frühere  Zeit  fällt,  als  die  der  anderen  Fälle, 
haben  wir  nur  den  Umstand,  dass  bei  Hemicephalie  die  Augen  gut 
entwickelt  sind;  vor  Ende  der  zweiten  Woche  ist  die  Entstehung 
dieser  Missbildung  also  wohl  kaum  anzunehmen. 

Wir  wissen,  dass  der  Schluss  der  Rumpfwand  allmälig  erfolgt. 
Anfangs  besteht  im  Bereich  der  Pleuroperitonealhöhle  nur  eine 
provisorische  ventrale  Wand,  die  Membrana  reuniens  ant.  Rathke, 
aus  Ectoderm  und  parietalem  Blatt  des  Mesoderm  bestehend;  all- 
mälig wachsen  die  Muskeln,  Nerven  und  Gefässe  in  dieselbe  hinein. 

Die  Präparation  der  Bauchwand  ergab  bei  unseren  Miss- 
bildungen, dass  alle  Muskeln  derselben  vorhanden  waren,  nur  nach 
aussen  verschoben,  gewissermaassen  verkürzt. 

Die  ganze  willkürliche  Musculatur  entsteht  bekanntlich  rae- 
tamer,  und  zwar  aus  den  Myotonien  der  Urwirbel.  Kol  Im  an  n 
(1891)  hat  gezeigt,  dass  bei  Embryonen  von  4,25  mm  (21  Tage) 
die  Zellen  des  Myotoms  sich  bereits  mit  jenen  der  Extremitäten- 
anlage verbinden:  in  der  3.  Woche  bilden  sich  also  die  Muskel- 
sprossen für  die  Extremitäten,  in  der  2.  sind  sie  schon  angelegt; 
das  Einwachsen  ist  in  8  Tagen  beendet. 

Der  Umstand,  dass  in  unseren  Fällen  die  Extremitätenmuscu- 
latur  fast  normal  ist,  würde  also  dafür  sprechen,  dass  entweder 
dL>se  Partien  unbetheiligt  bleiben  oder  aber  dass  die  Missbildung 
überhaupt  erst  später  entsteht.  Wahrscheinlicher  ist  mir  das  Erstere. 

Im  Uebrigen  entwickeln  sich  die  Myotome  vorn  früher  als 
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hinten.  —  In  der  zweiten  Woche  haben  wir  am  10.  Urwirbel- 
segment  längliche,  vierseitige  Myotomc,  deren  Zellen  radienförmig 
zur  noch  leeren  Urwirbelhöhle  gestellt  sind,  gegen  die  Mittelplatte, 
die  lateral  liegt,  vollkommen  abgegrenzt.  —  Bei  der  weiteren  Ent- 
wicklung theilt  sich  das  Myotom  in  eine  innere  und  äussere  La- 
melle. Um  das  Ende  der  3.  Woche  beginnt  an  der  inneren  Lamelle 
im  vorderen  Rumpfabschnitt  die  Ausbildung  der  Muskelzellen.  — 
Die  Wirbelanlagen  entstehen  aus  dem  Urwirbclkern,  dem  Sclerotom, 
in  der  4.  Woche. 

Zwischen  äusserer  Lamelle  und  dem  Ectoderm  bildet  sich  in 
der  4.  Woche  das  Cutisgewebe.  Die  ventrale  Hälfte  der  Seiten- 
rumpfmuskeln  wird  nach  Kollraann  von  der  äusseren  Lamelle 
geliefert,  während  neuere  Autoren  (cf.  Engert,  Maurer)  sie  auch 
von  der  inneren  Laraelle  ableiten. 

Aus  der  an  das  Myotom  nach  aussen  und  vorne  sich  an- 
schliessenden Mittelplatte  entsteht  der  Verbindungstheil  zwischen 
parietalem  und  visceralem  Blatt  des  Mesoderm.  Zwischen  Myotora 
und  Mittelplatte  liegt  der  Zwischenstrang,  der  sich  zu  einer  Zell- 
leiste umwandelt.  Im  Bereich  der  Mittelplatte  entwickeln  sich  Vor- 
und  Urniere,  Wo  1  ff sehe  und  Müll  er 'sehe  Gänge  und  die  Keim- 
drüsen. —  Dieses  Moment  müssen  wir  für  unsere  Erwägungen 
festhalten. 

Die  innere  Lamelle  des  Myotoms,  die  Splanchnopleura,  liefert 
das  Mesenchym,  die  glatte  Musculatur  für  das  entodermale  Epithel- 
rohr.   Sie  ist  nie  deutlich  segmentirt,  so  wenig  wie  ihre  Gefässe. 

Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  nun  die  bandartige  dorsale  Zone 
zu  und  wächst  in  die  Membrana  reuniens  inferior  hinein,  bildet  so 
•  die  Bauchplatte.  In  der  4.  Woche  ist  das  schon  in  ausgedehntem 
Maasse  geschehen.  Die  einzelnen  Muskel  spalten  sich  davon  ab.  — 
Damit  hat  durch  die  Entwicklung  der  Myotome  der  früher  flach 
ausgebreitete  Keim  eine  mehr  abgerundete  Form  erhalten;  auch  ist 
dorsal  das  Medullarrohr  geschlossen,  ventral  das  Darmrohr  bis  auf 
den  Dottersack.  Bis  zum  Anfang  der  4.  Woche,  bei  4 7., — 6  mm 
Länge,  ist  also  der  Embryo  in  seiner  Körperform  fertig,  er  hat 
schon  deutlich  erkennbare  menschliche  Form;  die  normale  Krümmung 
der  Wirbelsäule  beginnt  freilich  erst  im  Anfang  des  3.  Monats. 

Die  wesentlichen  Momente  dieser  Erörterung  sind  für  uns: 

1.  Dass  das  Mesenchym  des  Darmes  früher  zum  Schluss  an 
der  Vorderseite  kommt,  als  die  Somatopleura;  schon  vor  dieser 
Zeit  dürfte  die  Missbildung  entstehen. 
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2.  Das  Verhältnis  zwischen  Myotom  der  Urwirbel,  Mittel- 
platte und  Zwischenstrang. 

Es  giebt  ein  Stadium,  in  welchem  der  Zwischenstrang  und 
die  Mittelplatte  lateral  vom  Myotom  gelegen  sind  (Tafel  IV,  Fig.  11); 
letzteres  muss  im  Laufe  der  Entwicklung  die  beiden  anderen  über- 
holen. In  allen  unseren  Fällen  sind  die  Gebilde,  die  sich  aus  der 
Mittelplatte  entwickeln  und  am  Dach  der  Coelomhöhle  bleiben 
sollen,  mehr  oder  weniger  an  die  laterale  Grenze  der  Bauchwand- 
musculatur  gerückt  oder  sogar  noch  vor  derselben  situirt.  Die 
Musculatur  ist  zwar  im  normalen  Sinne  gewachsen,  aber  sie  ist 
daran  verhindert  worden,  über  die  Mittelplaue  hinauszukommen. 
Die  hier  bleibende  Anordnung  entspricht  der  3.  Woche  des  embryo- 
nalen Lebens.  Damit  haben  wir  die  teratogenetische  Terminations- 
periode  noch  weiter  eingeengt. 

Schon  in  diesem  Stadium  der  Myotombildung  müssen  wir  uns 
eine  Störung  denken,  morphologisch  etwa  in  dem  Sinne  zum  Aus- 
druck gebracht,  wie  sie  sich  an  dem  Embryo  «  von  His  durch 
undeutliche  Zeichnung  einer  Reihe  von  Urwirbeln  (am  Uebergang 
vom  Brust-  zum  Bauchtheil)  in  der  Mitte  des  Stammes  documentirt 
hat,  oder  wie  Kollmann  sie  am  Embryo  18  von  3,5  mm  Länge 
(am  caudalen  Ende  keine  Metameren)  constatirt  hat.  Diese  Störung 
bedingt  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum  des  ganzen  Ursegmentes, 
bezw.  einer  Reihe  derselben,  vielleicht  sogar  schon  vor  begonnener 
Theilung  des  Myotoras  in  die  beiden  Lamellen,  im  Stadium  der 
vierkantigen  Urwirbel. 

Nach  dieser  Auffassung  ist  also  weder  die  Missbildung  des 
Darmes,  noch  die  Verkürzung  der  Bauchwand  als  das  primäre 
Moment,  sondern  beide  als  gleichwertig  anzusehen,  als  Folge  einer 
und  derselben  Ursache,  die  metamer  vor  vollendeter  Ausbildung  des 
Mesoderramantels  einwirkt.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  müssen 
wir  allerdings  hierzu  auch  eine  metamere  Entstehung  der  Darm- 
muskulatur annehmen,  die  bisher  noch  geleugnet  wurde.  Und  das- 
selbe gilt  auch  für  die  Blase.  Damit  soll  übrigens  eine  gewisse 
weitgehende  Unabhängigkeit  der  Somatopleura  und  Splanchnoplcura 
von  einander  nicht  ganz  bestritten  werden.  Beweise  dafür  haben 
wir  in  der  Teratologie  genug,  vor  Allem  die  einfachen  Nabelschnur- 
brüche, die  einfachen  Blasenectopien,  endlich  die  Darmblasenspalten 
mit  geschlossenen  Bauchdecken,  sowie  umgekehrt  die  Fälle  von 
Blasenectopie  mit  geschlossener  Blase  und  gespaltenen  Bauchdecken 
(Vrolik,  Li  cht  heim,  Sto  11,  Küster). 
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Ungezwungen  lässt  sich  mit  dieser  Auffassung  die  verschiedene 
Grösse  der  Blase,  die  verschiedene  Ausdehnung  der  Darmspalte, 
die  Ausdehnung  der  Bauchspalte  auf  das  kaum  angelegte  Becken, 
sowie  die  Genitalregion  verstehen;  selbst  die  Verkürzung  des  Darm- 
rohres; nur  für  jene  Fälle,  in  welchen  ein  Stück  Darm  im  Bruch- 
sack ganz  abgeschnürt  gefunden  wird  (bei  Acardiis),  rauss  man 
direct  Absprengung  eines  Stückes  der  inneren  Lamelle  gewisser 
Myotome  annehmen.  Verständlich  wird  auch  der  theilweisc  einfache 
Darmkanal  bei  Doppelbildungen,  dessen  ich  schon  gedacht  habe; 
selbst  nach  doppelter  Anlegung  des  entodermalen  Darmrohres  ver- 
schmelzen die  beiden  einander  zustrebenden  Spanchnopleuren,  das 
doppelte  Epithelrohr  wird  einfach  umkleidet,  die  epitheliale  Scheide- 
wand verschwindet  und  es  bleibt  ein  einfaches  Rohr  bestehen. 

Auch  der  doppelte  Wurmfortsatz  wird  nur  mit  Hilfe  dieser 
Hypothese  verständlich,  wenn  wir  so  wie  K ei  bei  für  den  Genital- 
höcker annehmen,  dass  das  Material  zu  seinem  Aufbau  von  beiden 
Seiten  in  gleicher  Weise  geliefert  wird,  die  beiden  Seiten  aber  nicht 
zur  Vereinigung  kommen. 

Am  Nabel  ist  der  Körperschluss  complicirter,  und  müssen  wir 
hier  unbedingt  an  den  metameren  Bau  des  Organismus  denken, 
wenn  wir  auch  schliesslich  grössere  Abschnitto   der  Wand  als 
Ganzes  für  sich  auffassen  müssen.    Es  muss  Somatopleura  und 
Splanchnopleura  diesseits  und  jenseits  der  Allantois  zum  Verschlusse 
kommen;  dabei  muss  die  Splanchnopleura  des  Darmes  abgehoben, 
der  Darm  mobilisirt  werden,  durch  das  Douglas-Septura  und  die 
Rathke'schen  Falten,  als  deren  letzter  Ueberrest  das  Lig.  recto- 
vesicale   bestehen  bleiben  kann.    Der  metamerc  Bau  und  eine  in 
Nachschüben,  in  Etappen  einwirkende  Störung  erklärt  uns  nun  aber 
auch  ein  eventuelles  Bestehenbleiben  von  normaler  Haut  zwischen 
Nabelschnurbruch  und  Blasenspalte.   War  die  Störung  continuirlich, 
so  reicht  die  Blasenspalte  bis  in  den  Bruch  hinein.  —  So  lassen 
sich  alle  erdenklichen  Variationen  —  und  deren  giebt  es  ungefähr 
so  viele,   als  Fälle  beschrieben  sind  —  ganz  gut  erklären.  Der 
Defect  in   der  hinteren  Blasenwand  entstand  dadurch,  dass  das 
Mesoderm   im  Bereich  bestimmter  Metameren  versagt  hat;  an  der 
vorderen  Wand  müssen  wir  nur  annehmen,  dass  es  nicht  bis  in 
den  Bereich  der  Kloakenmembran  (im  Sinne  von  Enderlen)  ge- 
kommen ist. 

Für  gewisse  Erscheinungen,  z.  B.  den  Umstand,  dass  die  Blase 
ganz  flach  ist  und  die  Darmöffnung  im  selben  Niveau  liegt,  müssen 
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wir  zum  allgemeinen  Begriff  der  Wachsthumshemmung  noch  einen 
untergeordneten  hinzufügen,  eine  Acnderung  der  Wachsthumsrichtung. 
Die  Splanchnopleura  des  Darmes  wächst  in  anderer  Richtung;  für 
die  Darmbeine  haben  wir  eine  Aendcrung  der  Wachsthumsrichtung 
annehmen  müssen,  selbst  für  die  unteren  Extremitäten  u.  a.  m. 
Das  Wesentliche  ist  aber  die  Störung  im  Bereich  bestimmter 
Metameren. 

Die  Rückenmarksspalte  und  Wirbelspalte  lässt  sich  in  der- 
selben Weise  erklären;  für  die  Spina  bifida  occulta  müssen  wir  nur 
eine  ähnliche  Unabhängigkeit  der  einzelnen  Abschnitte  der  Somato- 
pleura  annehmen,  wie  wir  sie  für  das  Verhältniss  zwischen  Somato- 
und  Splanchnopleura  gefordert  haben. 

In  letzter  Linie  können  wir  auch  die  Cystennicre  hier  ein- 
fügen, die  als  abnorme  Sprossenbildung  der  ersten  Anlage  der  Harn- 
kanälchen  in  der  4. — 6.  Woche  und  abnorme  Entwicklung  des 
Kanalsystems  aufgefasst  wird  (Borst,  Wigand  u.  A.).  Allerdings 
kommt  hier  noch  ein  weiteres  Moment  in  Frage,  die  Wucherung 
der  Mesodermelemente.  Doch  lässt  sich  das  mit  dem  bisher  Ge- 
sagten ganz  gut  vereinigen.  Es  ist  wohl  nicht  zu  viel  gesagt, 
wenn  man  es  ausspricht,  dass  das  Mesoderm  an  allen  Missbildungen 
in  hervorragender  Weise  betheiligt  ist.  Das  Ectoderm  hat  schon 
früh  als  Körperhülle  eine  bestimmte  Aufgabe,  das  Entoderm  hat 
die  Ernährung  in  der  ersten  Zeit  zu  vermitteln;  das  Mesoderm  be- 
ginnt am  spätesten,  sich  zu  differenciren,  seine  Zellen  bleiben  also 
relativ  am  längsten  in  einem  gewissen  latenten  Stadium.  Und 
wenn  auch  im  Allgemeinen  die  weitere  Ausbildung  in  typischer 
Weise  nach  uns  noch  unbekannten  Gesetzen  vor  sich  geht,  so 
werden  doch  gerade  hier  Störungen  am  leichtesten  verständlich. 
Meist  sind  es  Hemmungen,  doch  können  daneben  auch  Wuche- 
rungen, Excessbildungen  vorkommen. 

Derartige  Excessbildungen  sind  es  gerade,  welche  den  in  den 
Grundzügen  gleichgearteten  Missbildungen  den  oft  in  die  Augen 
springenden  Charakter  von  mannigfaltigster  Variation  verleihen.  Ich 
erwähne  hier  an  erster  Stelle  die  ausserordenlich  wechselnde  Breite 
des  Dickdarmes,  die  nur  als  excessives  Wachsthum  gedeutet  werden 
kann,  und  die  allen  mechanischen  Berstungs-  und  Nekrose-Theorien 
zum  Trotz  häufig  vorkommende  abnorme  Enge  des  zuführenden 
Darmlumens,  die  wieder  umgekehrt  für  locale  Retardation,  verringerte 
Wachüthumsenergie  oder  Waehsthumsgcschwindigkeit  spricht.  Ich 
erwähne  den  langen,  geschlängelten  Ureter  des  auf  S.  248  skizzirten 
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Falles,  und  umgekehrt  die  Kürze  des  Lig.  infundibulo-pelvicum,  die 
Annäherung  von  Niere  und  Ovarium  auf  der  anderen  Seite  desselben 
Falles  u.  s.  w.  Selbst  bei  sonst  normalem  Schluss  der  Bauchdecken 
kann  ein  übrig  bleibender  abnormer  Wachsthumsimpuls  am  Haut- 
nabel geschwulstartige  Wucherungen  erzeugen  (v.  Win  ekel). 

Die  nunmehr  mögliche  Präcisirung  der  in  Rede  stehenden 
Missbildungen  als  Störungen  in  der  Ausbildung  bestimmter  Ur- 
segmente  erfordert  noch  einige  Worte  über  speciell  bemerkenswerte 
Formen,  die  noch  zu  wenig  erörtert  wurden. 

Auch  die  Schambeinspalte  ist  auf  Aenderung  von  Wachs- 
thurnsrichtung  und  Wachsthumsgeschwindigkeit  der  ganzen  Seiten- 
beckenknochen  zurückzuführen.  Erstere  verhindert  die  Convcrgenz, 
bewirkt  eventuell  sogar  Annäherung  der  Tubera  ischii,  letztere 
prägt  sich  in  ungleicher  Grösse  der  Darmbeinschaufeln,  ungleicher 
Zahl  der  Kreuzbeinlöcher  und  abnormer  ßeckenncigung,  eventuell 
abnormer  Lage  des  Kreuzbeines  am  aulfälligsten  aus  (Pelvis  in- 
versa).  Wir  wissen,  dass  das  Becken  sich  aus  dem  an  die  Ex- 
tremitätensprosse angrenzenden  Blastem  unabhängig  von  der 
Wirbelsäule  entwickelt,  und  zwar  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die 
Störung  ara  Rumpf  schon  gegeben  ist.  Die  ganze  Drehung  des 
Beckens  ist  eine  secundäre.  Die  Extremitätenanlage  als  solche 
braucht  dabei  abgesehen  von  ihrer  abnormen  Stellung  gar  nicht 
weiter  beeinflusst  zu  werden.  Doch  ist  es  sehr  naheliegend,  an- 
zunehmen, dass  dieselbe  Ursache,  vielleicht  in  Zeit  und  Richtung 
der  Wirkung  modificirt,  noch  weiter  gehende  Verbildungen  bis  zur 
vollkommenen  Sirenonform  erzeugen  kann. 

Bezüglich  der  Epi-  und  Hypospadie,  deren  Entstehungszeit 
Reichel  sehr  verschieden  gelegt  hat,  möchte  ich  nur  andeuten, 
dass  wir  zu  keinem  bestimmten  Schluss  kommen  können,  so  lange 
wir  nicht  wissen,  warum  die  Organe  im  Lauf  der  Entwicklung 
gerade  diese  Formen  bekommen.  Wir  können  annehmen,  dass  die 
normale  Wachsthumstendenz  eben  ausreicht,  um  zu  einer  be- 
bestimmten Zeit  des  embryonalen  Lebens  die  Verschmelzung  in 
der  Mittellinie  herbeizuführen.  Wird  nun  der  Ablauf  dieser  Ent- 
wicklung zu  irgend  einer  Zeit  vorübergehend  gehemmt,  so  fällt 
ein  Abschnitt  dieser  Wachsthumstendenz  aus,  und  bestimmte  Ge- 
biete bleiben  getrennt;  oder  wir  nehmen  an,  dass  eine  leichte  Ab- 
weichung von  der  Wachsthumsrichtung  genügt,  um  die  Energie  der 
Zellproliferation  vorzeitig  zum  Abschluss  zu  bringen. 

Die  Atresia  recti,  die  Atresia  urethrae  u.  s.  w.  machten  der 
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Auffassung  als  einfache  Entwicklungshemmungen  stets  Schwierig- 
keiten. Rectum,  bezw.  Blase  sind  von  der  Analmembran  durch 
dicke  Lagen  von  Mesoderm  getrennt.  Dies,  sowie  der  Verschluss 
der  Genitalregion  und  das  Fehlen  der  Raphe  pcrinaci  erkläre  ich 
durch  primäres  Einwuchern  von  Mesoderm  in  die  noch  geschlossene 
Kloakenmembran. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  können  dabei  recht  typische 
Bilder  entstehen.  Aber  wenn  wir  bedenken,  dass  bei  der  nicht 
sehr  grossen  Zahl  derartiger  Missbildungen,  spec.  höheren  Grades 
die  mannigfachsten  Variationen  möglich  sind,  so  wird  uns  eine 
derartige,  aus  Entwicklungshemmung  und  Hypertrophie  des  Meso- 
derms  combinirte  Vorstellung  eher  zusagen  als  die  einfache 
Hemmungsbildung.  Als  typischen  Beleg  daiür  nenne  ich  nochmals 
die  Urethra  mit  den  Schwcllkörpern  im  Fall  1.  Hier  kann  man 
unmöglich  von  Hemmungsbildung  sprechen. 

Für  die  Spina  bifida  hat  schon  Reck  Ii  nghausen,  für  die 
Enccphaloeele  Ernst  nachgewiesen,  dass  es  sich  um  einen  AYachs- 
thumsmangel  des  Blastoderms  handelt,  woran  nicht  nur  Rücken- 
mark und  Rückgrat,  sondern  auch  Haut,  Fascien,  Muskel  be- 
theiligt sind,  kurz  alle  Abkömmlinge  des  Urwirbels,  Myotom  und 
Sclerotom. 

Sehen  wir  uns  nun  in  der  Literatur  um,  ob  bei  den  in  Be- 
tracht kommenden  frühen  Entwicklungsstadien  Befunde  erhoben 
wurden,  welche  zur  Stütze  unserer  Anschauungen  herangezogen 
werden  könnten,  so  ist  die  Ausbeute  nicht  so  gering.  Es  ist  viel- 
leicht die  Mehrzahl  der  beschriebenen  menschlichen  Embryonen 
pathologisch;  doch  ist  die  gesammte  Zahl  der  genau  untersuchten 
Embryonen  unter  0,5  cm  Länge  noch  immer  zu  gering,  als  dass 
man  schon  jetzt  ein  abschliessendes  Urtheil  über  alles  Normale  und 
Abweichende  fällen  könnte. 

Ich  scho  hier  ab  von  den  schweren,  sicher  zum  Tode  führenden 
Veränderungen,  die  Knoop  beschreibt,  bezw.  zusammenstellt,  wo 
der  Embryo  ohne  Bauchstiel  mit  dem  Rücken  am  Chorion  fest- 
gewachsen  ist;  doch  geben  sie  uns  einen  unzweideutigen  Hinweis 
für  die  Teratologie  überhaupt,  vor  allem  durch  ihre  erst  von 
Knoop  betonte  Häufigkeit.  Dagegen  verweise  ich  auf  einen  von 
Kollmann  1889  beschriebenen  Embryo  (17)  mit  Hydrops  des 
Cocloms,  Ectopia  cordis  u.  s.  w.,  ferner  den  schon  erwähnten 
Embryo  18  desselben  Autors,  den  Embryo  a  von  His.  Bei  ge- 
nauerer Suche  wäre  es  wohl  nicht  schwierig,  ganze  Reihen  von 
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pathologischen  Embryonen  aufzustellen.  Ich  bemerke  ferner,  dass 
die  Abbildungen  von  Embryonen  nach  His  vielfach  eine  maximale, 
allerdings  wohl  künstlich  erzeugte  Rückenkrümmung  aufweisen.  — 
Wir  können  demnach  die  Thatsache  feststellen,  dass  die  Ent- 
stehung von  Missbildungen  in  dieser  Zeit  des  embryonalen  Lebens 
auch  anatomisch  durch  directe  Befunde  sichergestellt  ist. 

Ueber  die  Frage,  wie  diese  Missbildungen  zu  Stande  gekommen 
sind,  lassen  sich  allerdings  nur  Vermuthungen  aufstellen;  und  da  ist 
denn  auch  bisher  wirklich  schon  alles  geschehen.  Die  experimentelle 
Forschung  hat  uns  zwar  seit  Fan  um  und  Dareste  eine  Reihe 
von  Momenten  kennen  gelehrt,  durch  welche  Missbildungen  künst- 
lich hervorgebracht  werden  können.  Doch  kommen  alle  diese 
Momente  für  das  Säugethier-  und  speciell  für  das  Menschenei 
kaum  in  Betracht.  Nur  ein  Moment  scheint  mir  nach  dem 
heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  der  Beachtung  werth  und 
möchte  ich  dasselbe  mit  ausdrücklicher  Betonung  des  hypo- 
thetischen Charakters  der  ganzen  Erörterung  kurz  besprechen. 

Ich  stütze  mich  dabei  auf  die  thatsächlich  gefundenen  Form- 
veränderungen junger  Embryonen,  von  welchen  ich  eben  einige 
Beispiele  angeführt  habe,  und  in  zweiter  Linie  auf  ebenfalls  durch 
anatomische  Befunde  sichergestellte  Veränderungen  des  Amnion  in 
pathologischen  Eiern. 

Wir  wissen,  dass  das  Amnion  normaler  Weise  den  Embryo  in 
der  ersten  Zeit  ganz  knapp  umhüllt,  selbst  bei  Embryonen  von 
11 — 15  mm  Länge  sich  höchstens  in  einer  Entfernung  von  1 — 3  mm 
von  der  Körperoberfläche  hält.  Erst  wenn  der  Embryo  2,5  cm 
lang  ist,  wird  der  Sack  weiter.  Das  Chorion  kann  dabei  schon 
viel  grösser  sein;  der  amnio-choriale  Zwischenraum,  die  Exocoelom- 
höhle,  von  welcher  der  Embryo  sich  abschnürt,  ist  durch  eine  feine 
Gallerte,  ein  schleimig  -  bindegewebiges  Maschenwerk  ausgefüllt, 
welches  offenbar  den  Zweck  hat,  die  kleine  Frucht  vor  allzu 
schnellem  Lagewechsel  zu  schützen.  —  Erst  im  5.  Monat  ver- 
wachsen Amnion  und  Serosa  mit  einander. 

Wir  wissen  ferner,  dass  ein  weites,  schlaffes  Amnion  bei 
kleinen  Embryonen  stets  als  Zeichen  krankhafter  Vorgänge  aufzu- 
fassen ist,  dass  diese  Embryonen  stets  missbildet  sind. 

Ich  erinnere  an  den  Embryo  18  Kollmann?s  (35  mm  lang, 
.in  einem  1  cm  weiten  Amnion),  Knoop's,  sowie  die  von  ihm 
citirten  Fälle,  an  einen  von  Fischöl  beschriebenen  von  3/.»'- 1 Y2  mm 
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in  einem  dem  dritten  Monat  entsprechenden  Amnion;  ich  erinnere 
an  die  Breus 'sehen  Hämatommolen,  die  stets  in  relativ  grossem 
Fi  eine  sehr  kleine,  missbildete  Frucht  enthalten  u.  s.  w. 

Die  Ursachen  dieses  Hydramnion  in  frühen  Stadien  sind  uns 
noch  unbekannt;  man  könnte  sich  jedoch  ganz  gut  eine  in  der 
2. — 3.  Woche  der  Schwangerschaft  im  Blute  kreisende  chemische 
Substanz  vorstellen,  welche  eine  vermehrte  Thätigkeit.  des  extra- 
embryonalen  Ektoderms  zur  Folge  hätte. 

Von  diesem  primären  Hydramnion,  dessen  Existenz  also  keine 
bloss  hypothetische  Vorstellung,  sondern  als  anatomisch  sicher- 
gestellt zu  betrachten  ist,  will  ich  in  meinem  Erklärungsversuch 
ausgehen.  Für  die  uns  hier  besonders  interessirenden  Hemmungen 
des  Körperschlusses  muss  ich  nur  noch  die  Hülfsannahme  machen, 
dass  der  ßauchstiel  mit  dem  übrigen  Amnionbindegewebe  im  Wachs- 
thum nicht  Schritt  gehalten  hat,  sondern  kurz  und  wenig  beweglich 
geblieben  ist,  wie  im  normalen  Ei  (cf.  Fig.  308  in  Hertwig's 
Lehrbuch). 

Die  Vergrösserung  erfolgt  nun  in  der  Weise,  wie  es  die  sche- 
matische Figur  (Taf.  IV,  Fig.  12)  darstellt.  Die  Stirnkappe  wächst 
auch  normaler  Weise  am  schnellsten,  der  Amnion nabel  liegt  gegen 
das  Schwanzende  hin  (His'  Lehre  vom  Bauchstiel),  die  Schwanz- 
kappe ist  am  kleinsten.  —  Durch  die  Vergrösserung  des  Amnion 
wird  die  craniale  Hälfte  des  Embryo,  die  über  den  Dottersack 
hinausgewachsen  ist,  freier  beweglich  und  andererseits  der  Dotter- 
sack vom  Kopfende  etwas  abgerückt.  —  Ist  nun  jetzt  schon,  wie 
auch  später  ein  Unterschied  im  speeifischen  Gewicht  des  Frucht- 
wassers und  des  Fötus1)  vorhanden,  so  wird  der  freier  bewegliche 
Fötus  in  der  leichteren  Flüssigkeit  stets  der  Schwere  folgen,  und 
seine  Lage  ändern  müssen.  Für  eine  etwas  spätere  Zeit  sind  der- 
artige Lageveränderungen  sichergestellt  durch  die  Drehungen  der 
Nabelschnur,  besonders  aber  durch  Umwickelung  mit  amniotischen 
Fäden  (z.  B.  Scäsz).  —  Da  das  untere  Körperende  am  kurzen 
Bauchstiel  wenig  beweglich  ist,  wird  die  Frucht  nach  hinten  oder 
nach  der  Seite  ausgebogen;  die  einzelnen  Metameren  werden  in 
sehr  ungleicher  Weise  auf  Zug  und  Druck  in  Anspruch  genommen, 
die  kaum  oder  noch  nicht  ausgebildeten  Ursegmente  in  ihrer  Ent- 
wicklung, vielleicht  schon  in  ihrer  Anlage  gestört.  —  Diese  Störung 
betrifft  in  erster  Linie  den  Rumpf;  die  Extremitätenknospe  ist  zu 


1)  Specifisches  Gewicht  des  Fötus  1,024,  des  Fruchtwassers  1,003. 
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dieser  Zeit  schon  angelegt,  hat  schon  eine  gewisse  Selbstständig- 
keit; es  kann  wohl  ihre  Wachsthumsrichtung  beeinflusst  werden, 
aber  die  Gliederung  bleibt  im  Detail  vollkommen  erhalten.  Doch 
können  wir  uns  sehr  wohl  auch  eine  Störung  derselben  und  damit 
die  Entstehung  noch  weiter  gehender  Missbildungen  vorstellen. 

Durch  diese  Lageveränderungen  entstehen  pathologische  Lor- 
dosen und  seitliche  Knickungen  des  Axenskolettes,  welche  bleiben 
oder  auch  wieder  verschwinden  können.  Aber  selbst  wenn  sie 
wieder  ausgeglichen  werden,  hat  die  Zug-  bezw.  Druckwirkung  auf 
die  einzelnen  Metameren  ihren  Einfluss  ausgeübt.  Und  wenn  nun 
auch  eine  gewisse  Regenerationskraft  des  Embryo  anzunehmen  ist 
und  weiteres  Wachsthum  in  normalem  Sinne  ermöglicht,  so  kommt 
hier  die  schon  herangezogene  Wachsthurasgrösse  der  einzelnen 
Blasteme,  die  Sclbstdifferencirung  Roux's  in  Betracht,  welche  eine 
gewisse  Grenze  nicht  überschreiten  kann.  t 

Diese  hier  ausgesprochene  Vorstellung  hat  auch,  wie  ein  Blick 
auf  Taf.  IV,  Fig.  12  zeigt,  mit  dem  von  Dareste  aufgestellten 
Begriff  einer  Enge  der  Schwanzkappe  eine  gewisse  Aehnlichkeit, 
wenn  man  annimmt,  dass  der  Bauchstiel  kurz  geblieben  ist. 
Anders  könnte  ich  mir  übrigens  die  enge  Schwanzkappe  des  ge- 
meinsamen Amnion   bei  eineiigen  Zwillingen  gar  nicht  vorstellen. 

Ebenso  wie  für  die  Störungen  im  Körperschluss  gilt  der  Vor- 
gang auch  für  die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida,  wenn 
wir  annehmen,  dass  das  Hydramnion  recht  früh  eingesetzt  hat,  zu 
einer  Zeit,  als  nur  der  Kopf,  bezw.  Halstheil  beweglich  über  den 
Dottersack  herausgeragt  hat;  es  würde  das  auch  mit  dem  zeitlich 
etwas  früher  beginnenden  und  von  vorne  nach  hinten  fortschreiten- 
den Schluss  des  Medullarrohres  übereinstimmen.  Wir  kommen  da- 
mit auf  Lebedeff's  Vorstellung  zurück  (vergleiche  die  Versuche 
von  Lucksch). 

Selbst  die  Hemicephalie  ist  einer  derartigen  Erklärung  zu- 
gänglich. Wir  können  aber  auch  annehmen,  dass  der  abnorm  be- 
wegliche Embryo  nach  vorne  überfällt  und  im  Sinne  der  Zeichnung 
March  and 's  mit  dem  Kopf  (Vorder-  und  Mittelhirn)  auf  das 
Amnion  aufschlägt.  Hier  scheint  mir  nun  der  Umstand  von  Be- 
deutung, dass  Amnion  und  Chorion  dicht  aneinander  liegen  und 
das  Amnion  deshalb  nicht  so  ausweichen  kann,  wie  das  normaler 
Weise  im  amnio-chorialen  Zwischenraum  suspendirte;  der  Wider- 
stand ist  ein  grösserer,  es  werden  directo  Läsionen  vorkommen 
oder  wenigstens  Wachsthumshemmungen  in  dem  Sinne,  dass  gerade 
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das  zarte,  noch  kaum  differencirte  specifische  Gewebe  geschädigt 
wird,  während  die  Gefässe  weiter  wachson. 

In  einzelnen  Fällen  können  so  auch  directe  Verklebungen  zu 
Stande  kommen,  amniotische  Verwachsungen.  Die  Genese  dieser 
Verwachsungen  wird  ja  sehr  verschieden  dargestellt.  Speciell  ist 
die  Entstehung  derselben  aus  Fetzen  des  früh  zerrissenen  Amnion- 
sackes  (Küstner)  in  neuerer  Zeit  sehr  plausibel  erschienen.  Auch 
ich  habe  vor  einigen  Jahren  einen  derartigen  Fall  beschrieben.  Seit- 
dem habe  ich  stets  sorgfältig  darauf  geachtet,  aber  regelmässig 
ein  intactes  Amnion  gefunden;  nur  einen  Fall  möchte  ich  erwähnen, 
in  welchem  sich  von  der  Nabelschnurinsertion  ausgehend  ein  etwa 
6  cm  langer,  diffus  auslaufender  narbenähnlicher  Streifen  fand,  in 
dessen  Bereich  das  Bindegewebe  verdickt  und  das  Epithel  wohl 
erhalten  war.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Polydaktylie, 
Nun  wissen  wir,  dass  die  Polydaktylie  als  Hyperregeneration  (im 
Sinne  der  Experimente  von  Braus  u.  A.)  aufzufassen  ist,  die  sehr 
wohl  durch  Druck,  durch  Anschlagen  zu  Stande  kommen  kann. 
Aber  auch  für  die  amnio-fötalen  Bänder  dürfte  die  Theorie  von 
Verklebungen  in  frühen  Stadien  sehr  wohl  Geltung  behalten;  wir 
müssen  nur  annehmen,  dass  schon  zu  dieser  Zeit  eine  gewisse  activ- 
sekretorische  Function  des  Amnionepithels,  wie  sie  Mandl  und 
Bondi  am  Ende  der  Schwangerschaft  nachgewiesen  haben,  vor- 
handen ist.  Vielleicht  kommt  in  pathologischen  Fällen  auch  noch 
eine  durch  Sekretretention  o.  ä.  bedingte  abnorme  Klebrigkeit  hin- 
zu.  Starke  Beweglichkeit  der  Frucht  müssen  wir  auch  hier  an- 
nehmen, wenn  auch  Beweglichkeit  sammt  dem  Bauchstiel,  ohne 
besondere  Biegung  der  Fruchtaxe.  Dagegen  scheint  mir  Küstner's 
Deutung  der  Adhäsionen  jetzt  überhaupt  fraglich,  zudem  da  wir 
Zerreissungen  des  Amnion  ohne  amnio-fötale  Stränge  kennen. 
Wahrscheinlich  sind  es  zwei  von  einander  ganz  unabhängige  Pro- 
cessi 

Ich  bin  in  meinen  hypothetischen  Erörterungen  vielleicht  etwas 
weit  gegangen;  zur  Entschuldigung  sei  ein  schon  öfters  citirter 
Satz  von  Remak  angeführt:  die  lockerste  gedankenmässige  Ver- 
bindung der  Thatsachen,  sofern  sie  nicht  gegen  die  Beobachtung 
verstösst,  ist  immer  vorzuziehen  der  gedankenlosen  Entsagung,  die 
sich  mit  nackten  Aufzeichnungen  der  Wahrnehmung  begnügt.  Wo 
sie  nicht  befriedigt,  wirkt  sie  wenigstens  befruchtend. 

Sicherstellen  lässt  sich  ja  der  Zusammenhang  vorläufig  noch 
durch  keinerlei  Beweise;  dennoch  möchte  ich  die  Hypothese:  pri- 
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märes  Hydramnion  mit  abnormer  Sekretion  des  Aranionepithcls, 
abnorme  Klebrigkeit;  Anlegen  des  Amnion  ans  Chorion  und  ab- 
norme Beweglichkeit  der  Frucht,  sei  es  am  Bauchstiel  oder  mit 
demselben,  neben  der  Thatsache  einer  Störung  im  Ausbau  gewisser 
Metamerengruppen  für  alle  Einzelmissbildungen  zur  Discussion 
stellen.  Ich  weiss  wohl,  dass  ich  mich  in  einen  gewissen  Gegen- 
satz stelle  zu  manchen  Autoren,  welche  das  Gebiet  der  Hemmungs- 
bildungen möglichst  einzuschränken  suchen,  doch  scheint  mir  die 
Frage  immerhin  an  frischem  Materiale  ausgedehnterer  Prüfung 
werth,  als  dies  dem  Einzelnen  möglich  ist. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV. 

Figur  1.  Fötus  1.  Ectopische  Blase  mit  Darmöffnung  und  zwei  Wülsten, 
von  welchen  der  rechts  gelegene  die  Urethra  enthält.  Genitalfurche  geschlossen. 
Rechts  neben  der  Blase  der  Nabelschnurstumpf  mit  zwei  Gelassen. 

Figur  2.  Coecum  mit  doppeltem  Processus  vermiformis. 

Figur  3.  Dasselbe,  Seitenansicht. 

Figur  4.  S.  265.  Röntgenbild  von  Fötus  I. 

Figur  5.  Wirbelsäule  und  Becken  vom  Fötus  1. 

Figur  6.  S.  265.  Röntgenaufnahme  des  Acardius  (Fall  1). 

Figur  7.  Natürliche  Grösse.    Fall  5. 

Figur  8.  Querschnitt  durch  Fötus  5  in  der  Höhe  der  Ovarien;  Beziehung 
derselben  zum  M.  rectus  abdominis. 

Figur  9.  Caudales  Körperende  eines  Embryo  von  3  mm  Länge  (15  bis 
18  Tage)  nach  Keibel. 

Figur  10.  Caudales  Körperende  eines  Embryo  von  4,2  mm  Lange 
(21  Tage)  nach  Keibel.  All  =  Allantois,  Da  =  Darm,  Do  =  Dottergang, 
Km  =  Kloakenmembran,  SD  =  Schwanzdarm,   Ug  =  Urinierengang. 

Figur  11.  Schematisch  nach  Kollmann.  Lagerung  von  Myotom, 
Zwischenstrang  und  Mittelplatte. 

Figur  12.    Vergrösserung  des  Amnion  mit  gleichbleibendem  Bauchstiel. 
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(Aus  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leipzig.  Director: 

Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Zweifel.) 


Altersbestimmung  menschlicher  Embryonen  und 
F:iten  auf  Grund  von  Messungen  und  von  Daten 

der  Anamnese. 

Von 

Paul  Michaelis. 

Das  Material  zu  der  folgenden  Untersuchung  mir  zuzuweisen, 
hatte  Herr  Geh.-Rath  Zweifel  die  Güte.  Herrn  Privatdocent 
Dr.  Füth  bin  ich  zu  besonderem  Danke  verpflichtet,  da  er  mir 
in  liebenswürdigster  Weise  mit  Rath  und  That  bei  der  Beschaffung 
der  Frühgeburten  behülflich  war. 

Trotz  der  zahlreichen  Literatur,  welche  sich  mit  dem  embryo- 
nalen und  fötalen  Leben  des  Menschen  befasst,  fehlt  es  doch  bisher 
an  einer  Arbeit,  welche  die  genauen  Angaben  der  Maassverhält- 
nisse der  einzelnen  Theile  des  fötalen  Körpers  in  den  einzelnen 
Entwicklungsmonaten  enthält.  Es  wurde  deshalb  in  der  vorliegen- 
den Arbeit  der  Versuch  gemacht,  verschiedene  Arten  ihrer  Messung 
durchzuführen  und  die  Resultate  in  Einklang  mit  den  Daten  der 
Anamnese  zu  bringen. 

Die  Embryonen  und  Föten  —  ihre  Zahl  beträgt  100  —  wurden 
möglichst  bald  nach  ihrer  Geburt  in  frischem  Zustande  untersucht, 
so  dass  vollständig  abgesehen  wurde  von  der  Anwendung  irgend 
wc  Icher  Fixationsmittel,  wodurch  ganz  bedeutende  Schrumpfungen 
unvermeidlich  sind,  wie  His  und  andere  Forscher  experimentell 
nachgewiesen  haben.  Es  wurde  nur  einwandfreies  Material  benutzt; 
faultote  oder  irgendwie  beschädigte,  bezw.  abnorme  Früchte  wurden 
grundsätzlich  ausgeschlossen. 
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Messinstrumente. 

Hierüber  schweigen  die  älteren  Forscher  vollständig,  erst  in 
neuerer  Zeit  hat  man  diesem  Gegenstande  etwas  mehr  Interesse  zu- 
gewandt. His  (Anatomie  menschlicher  Embryonen.  Bd.  [,  S.  8) 
beschreibt  einen  anscheinend  sehr  brauchbaren  Messtisch,  den  er 
dem  Verfasser  zur  Benutzung  zu  überlassen  die  Güte  hatte;  ihn 
praktisch  anzuwenden,  hatte  ich  leider  nicht  die  Gelegenheit,  da 
ich  die  frühesten  Entwicklungsstadien,  für  die  er  eingerichtet  ist, 
nicht  erhalten  konnte.  In  dem  Aufsatze:  Anthropometrischcs  In- 
strumentarium (Correspondenzblatt  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Anthropologie.  Bd.  XXX.  1899)  berichtet  Martin  über  die  von 
ihm  angewandten  Messinstrumente.  Der  hier  beschriebene  Taster- 
zirkel zur  Ausführung  der  directen  Kopf-  und  Gesichtsraessungcn 
entspricht  etwa  dem  von  mir  benutzten  Instrumente,  dessen  Ein- 
teilung in  0,5  mm  äusserst  exaet  arbeitete.  Das  von  ihm 
empfohlene  Stahlbandmaass  ersetzte  ich  nach  reiflicher  Erwägung 
durch  ein  genau  graduirtes  Lederbandmaass,  da  dieser  Stoff  sich 
besser  den  verschiedenen  Körpervorsprüngen  und  Vertiefungen  an- 
passt.  Kleinere  gerade  Strecken  wurden  mit  einem  Zirkel  ge- 
messen; die  Längen  dann  von  einem  Maassstabe  abgelesen.  Zur 
Messung  der  Gesammtkörperlänge  diente  ein  von  mir  entworfener 
einfacher  Messschlitten,  der  an  der  Seite  eine  Messskala  trägt,  so 
dass  die  dircete  Zahlenablesung  möglich  ist.  Auf  die  Angabe  in 
Bruchtheilcn  eines  Millimeters  habe  ich  bei  der  grossen  Möglichkeit 
von  Fehlerquellen,  die  sich  auch  bei  der  genauesten  Messung  ein- 
schleichen, abgesehen. 

Die  Wägungen  wurden  mit  einer  Labaratoriumswage  eigenhändig 
ausgeführt. 

Methoden  der  Messung. 

Ueberblicken  wir  die  Arbeiten,  welche  sich  mit  diesem  Ge- 
biete befassen,  so  finden  wir  bisher  noch  kein  einheitliches  Maass 
eingeführt. 

Für  die  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklung  des  Embryo 
sind  verschiedene  Arten  der  Messung  anzuwenden.  Auf  der  aller- 
frühesten  Stufe,  wo  der  Körper  des  Embryo  gestreckt  ist,  misst 
man  natürlich  entsprechend  der  Körperachse;  es  ist  dies  die  soge- 
nannte -gerade  Länge**.  Ein  anderes  Maass  ist  im  weiteren  Stadium 
noth  wendig.    „Nach  einmal  eingetretener  Nacken  beuge  ist  die  Länge 
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vom  Nackenhöcker  zur  unteren  Körperrundung  gemessen,  ein  Maass, 
das  sich  mir  durch  die  Praxis  als  das  brauchbarste  ergeben  hat. 
Ich  werde  das  Maass  als  „Nackenlinie u  bezeichnen."  (His  L  c. 
Bd.  II.  S.  4 — 5.)  Toldt  (Ueber  die  Altersbestimmung  mensch- 
licher Embryonen.  Prager  med.  Wochenschrift.  1879)  misst  den 
Embryo  seiner  Rückenkrümmung  entsprechend.  Doch  ist  diese 
Methode,  wie  His  meint,  schwer  correct  zu  handhaben  und  nicht 
so  rasch  und  einfach  wie  die  seine  auszuführen.  Diese  „Nacken- 
steisslängeu  ist  etwa  bis  zur  Grösse  von  14  mm  durchzuführen. 

Dann  richtet  sich  der  Kopf  wieder  auf.  Das  Hinterhaupt, 
bezw.  der  Scheitel  bildet  den  höchsten  Punkt.  Als  Maass  gilt  nun 
die  „Scheitelsteisslänge";  es  ist  dies  die  Entfernung  zwischen  Steiss 
und  höchstem  Punkte  des  Scheitels.  In  den  ersten  Stadien  dieser 
Phase,  bis  die  Streckung  vollendet  ist  —  das  ist  in  der  siebenten 
Woche  der  Fall  —  führt  His  noch  seine  „Nackenlinie"  durch,  wie 
er  dies  ausdrücklich  in  seinem  letzten  Werke  „Die  Entwickelung 
des  menschlichen  Gehirns  während  der  ersten  Monate"  hervorhebt. 

Sömmering  (Icones  embryonum  humanorum.  Frankfurt  1799) 
und  Seiler  (Die  Gebärmutter  und  das  Ei  des  Menschen  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten  nach  der  Natur  dargestellt.  Dresden 
1832)  geben  keine  Ausgangspunkte  ihrer  Messung  an.  Ebensowenig 
Ecker  (Icones  physiologicae.  Tafel  XXV — XXVI)  und  Erdl  (Die 
Entwicklung  des  Menschen  und  des  Hühnchens  im  Ei.  Leipzig  1845). 
Ausserdem  ist  zu  bemerken,  dass  letztere  die  Embryonen  gemessen 
haben,  nachdem  sie  lange  Zeit  in  Spiritus  aufbewahrt  worden  waren. 
Ueberhaupt  besitzen  die  Arbeiten  aus  dieser  Zeit  für  uns  geringeren 
Werth,  da  man  das  Alter  schätzungsweise  nach  den  Kupferstichen 
Sömmering's  bestimmte,  wie  Weber  (Handbuch  der  Anatomie 
des  Menschen.  IV.  Aufl.)  mittheilt.  Auch  Kölliker  (Grundriss 
der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren  Thiere. 
Leipzig  1884.  S.  150)  spricht  nur  ganz  allgemein  von  der  „Rumpf- 
länge", ebenso  suchen  wir  bei  Heck  er  (Klinik  der  Geburtskunde. 
Bd.  IL  S.  22.  Ueber  das  Gewicht  des  Fötus.  Monatsschr.  f.  Ge- 
burtskunde. Bd.  XXVH.  1866)  vergebens  nach  einer  näheren  An- 
gabe seiner  Messmethode.  Dagegen  misst  Arnold  (Handbuch  der 
Anatomie  des  Menschen.  Bd.  II.  Abth.  2.  1851)  durchgeh ends 
die  „Scheitelsteisslänge".  Ecker  (Zur  Entwicklungsgeschichte  der 
Windungen  und  Furchen  der  Grosshirnhemisphären  im  Fötus  des 
Menschen.    Archiv  für  Anthropologie.   Bd.  III.   1888)  sagt:  „Die 

Archi»  für  Gynäkolog«.    B<1  ».  B.  2.  18 
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Körperlänge  der  Fötus  ist  mit  dem  Stangenzirkel  vom  Scheitel  zur 
Ferse  in  gestreckter  Stellung  gemessen." 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurden  die  Messungen  auf  folgende 
Weise  ausgeführt: 

1.  Scheitel  -  Fersenlänge:  Diese  Messung  ist  erst  vom 
IV.  Monate  ab  in  cinwandsfreier  Weise  durchzuführen.  Der  Körper 
wurde  gestreckt,  so  dass  die  Entfernung  des  Scheitels  von  der  Ferse 
mit  dem  Messschlitten  präcis  bestimmt  werden  konnte. 

2.  Scheitel-Steisslänge:  Dies  ist  wohl  auch  das  Maass, 
das  in  Zukunft  Theoretiker  und  Praktiker  ausnahmslos  anwenden 
werden.  Es  ist  von  der  7.  Woche  des  fötalen  Lebens  ab  brauchbar 
und  schliesst  die  Fehler  aus,  die  bei  dem  Strecken  des  Körpers 
unausbleiblich  sind. 

3.  Rumpflänge  nach  Virchow:  Virchow  (Bürkncr:  Die 
verschiedenen  Methoden  der  Körpermessung.  Correspondenzblatt 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Anthropologie.  1899.  S.  132)  misst 
„die  Länge  des  Rumpfes  vom  oberen  Rande  des  Brustbeines  zur 
Schambeinfuge  (oberer  Rand)u.  Dies  ist  für  die  späteren  Monate 
ein  sehr  brauchbares  Maass. 

4.  Rumpflänge  nach  Ranke:  Hier  wird  die  Entfernung  vom 
7.  Halswirbel  bis  zum  Sitz"  genommen.  Diese  Methode  hat  sich 
für  den  Zweck  der  fötalen  Messung  nicht  bewährt,  wie  weiter  unten 
des  Näheren  ausgeführt  werden  wird. 

5.  Thoraxumfang. 

6.  Abdomenumfang:  Beide  wurden  an  der  Stelle  ihrer 
grössten  Ausdehnung  berechnet. 

7.  Thoraxdurchmesser:  Die  Tiefe  des  Thorax  ist  ausge- 
drückt durch  die  Entfernung  des  Brustbeines  von  den  Dornfort- 
sätzen der  Wirbelkörper. 

8.  Schädelmessungen:  Hierbei  wurde  das  Schema  benutzt, 
welches  Zweifel  seinen  Schädel messungen  an  Neugeborenen  zu 
Grunde  legt: 

a)  Distantia  frontooccipitalis:  Es  ist  dies  die  Strecke,  welche 
zwischen  der  Nasenwurzel  und  dem  am  weitest  nach  hinten  ragen- 
den Punkte  des  Os  occipitale  liegt. 

b)  Distantia  mcnto-oceipitalis:  Dies  ist  die  Strecke  zwischen 
Kinn  und  dem  Punkte  des  Os  occipitalc,  welcher  im  Vorigen 
charakterisirt  wurde. 

c)  Distantia  suboeeipito-bregmatiea:  Hierbei  setzt  man  die 
Branchen  des  Tasterzirkels  an   den   hinteren  Rand  des  Foramen 
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occipitale  magnum  und  an  den  hinteren  Rand  der  grossen 
Fontanelle. 

d)  Distantia  biparietalis:  Entfernung  der  beiden  Scheitelhöcker. 

e)  Distantia  bitemporalis:  Entfernung  der  beiden  Schläfen. 

f)  Circura ferenda  frontalis:  Das  Maass  wird  durch  die  bei  a 
charakterisirten  Punkte  gelegt. 

g)  Circum ferenda  occipitofrontalis:  Hier  gelten  als  Anhalts- 
punkte die  bei  c  erwähnten  Grenzmarken. 

9.  Schulterbreitc:  Entfernung  der  beiden  Humerusköpfe. 

10.  Obere  Extremität:  Die  Länge  der  oberen  Extremität 
wurde  dadurch  bestimmt,  dass  die  Entfernung  der  Schulter  von 
der  Spitze  des  Mittelfingers  direct  vom  Tasterzirkel  abgelesen  wurde. 

11.  Untere  Extremität:  Hier  habe  ich  zwei  Methoden  der 
Messung  durchgeführt: 

a)  Die  Entfernung  des  Trochanter  major  femoris  von  der  Ferse. 

b)  Die  Entfernung  der  Spina  iliaca  anterior  superior  von 
der  Ferse. 

Für  die  vorliegende  Arbeit  wurde  die  erste  Methode  zur  Be- 
sprechung genommen. 

Berechnung  der  Schwangerschaft. 

In  einer  Arbeit,  wie  der  vorliegenden,  ist  es  unumgänglich 
nothwendig,  auch  zu  dieser  Frage  Stellung  zu  nehmen. 

In  den  ältesten  Schriften  über  Medicin,  bei  Hippocrates, 
Plinius  und  Galen  finden  wir  die  Ansicht  vertreten,  dass  —  inj 
Gegensatze  zur  Entwicklung  des  Thieres  —  der  menschliche 
Embryo  verschieden  lange  Zeit  zu  seiner  Reife  brauche,  je  nach- 
dem er  schneller  oder  langsamer  wachse.  Erst  im  17.  Jahrhundert 
finden  wir  die  Dauer  der  Schwangerschaft  genauer  formulirt.  Hier 
bestimmte  sie  zuerst  Fortunato  Fidele  aus  Palermo  auf 
40  Wochen.  Gestützt  wurde  diese  Ansicht  durch  die  gewichtige 
Stimme  Haller's  der  aus  seiner  reichen  Erfahrung  den  Schluss 
zog,  dass  die  Schwangerschaft  meist  39,  seltener  40  Wochen  nach 
stattgefundener  Cohabitation  dauere. 

In  der  neuesten  Zeit,  wo  die  embryologischen  Forschungen  so 
glänzende  Resultate  gezeitigt  haben,  stehen  sich  zwei  Probleme 
schroff  gegenüber.  Keine  von  den  beiden  kann  bisher  das  un- 
bedingte Recht,  allein  für  richtig  zu  gelten,  für  sich  beanspruchen. 

Nur  in  kurzen  Zügen   will  ich  diese  beiden  Lehren  skizziren: 

Die  erste  Ansicht,  welche  die  ältere  ist,  lautet:   Mit  Beginn 

18 
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der  von  der  Frau  beobachteten  letzten  Menstruation  barst  ein 
Follikel  und  ein  Eichen  wurde  frei.  Auf  seiner  Wanderung  durch 
die  Tube  wurde  es  von  den  vordringenden  Spermatozoen  befruchtet. 
Nach  dieser  Theorie  müsste  also  die  Conception  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  letzten  Menstruation  erfolgen. 

Neuere  Forschungen  versuchten  diese  Lehre  urazustossen, 
und  nach  diesen  würde  sich  der  Vorgang  folgendermaassen  gestalten: 

Das  bei  der  zuletzt  beobachteten  Menstruation  gelöste  Ei  war 
schon  bei  der  folgenden  Cohabitation  steril,  d.  h.  unfähig  den 
männlichen  Samen  in  sich  aufzunehmen.  Die  Spermatozoen  dringen 
vielmehr  in  die  Tuben  vor,  wo  ihnen  angeblich  sich  die  besten 
Lebensbedingungen  bieten,  und  erhalten  sich  hier  lebensfähig.  Sie 
befruchten  hier  das  Ei,  das  kurz  vor  Eintritt  der  folgenden 
Menstruation  frei  wird.  Dadurch  aber  ist  eine  Blutung  aus  der 
Uterusschleimhaut  unmöglich. 

Die  wissenschaftliche  Forschung  nähert  sich  in  den  letzten 
Jahren  der  letzteren  Anschauung.  Reichert  (Beschreibung  einer 
frühzeitigen  menschlichen  Frucht  in  bläschenförmigem  Bildungs- 
zustande, nebst  vergleichenden  Untersuchungen  über  die  bläschen- 
förmigen Früchte  der  Säugethiere  und  des  Menschen,  Abhandl.  d. 
kgl.  Acaderaie  d.  Wissensch,  zu  Berlin,  1873)  folgert  nach  seinen 
Beobachtungen,  dass  die  von  dem  Weibe  beobachtete  Blutung  nur 
das  Ende  von  verschiedenen  Vorgängen  bildet,  durch  die  die 
Lebensbedingungen  für  das  befruchtete  Ei  geliefert  wurden.  Es 
würde  also  in  der  Menopause  das  Sperma  in  den  weiblichen 
Genitaltractus  gelangen,  um  das  Ovulum,  welches  bei  der  folgenden 
Periode  frei  wird,  zu  befruchten.  Indem  nun  das  Ei  sich  weiter 
entwickelt,  fällt  die  Blutung  aus. 

Eine  Stütze  findet  diese  Theorie  in  den  Beobachtungen  von 
Leopold  (Studien  über  die  Utcrusschlcimhaut,  Dieses  Archiv, 
Bd.  XI),  wonach  die  Uterusschleimhaut  längere  Zeit  vor  der  Periode 
schon  in  ein  Stadium  der  Auflockerung  und  Schwellung  kommt, 
wodurch  günstige  Bedingungen  für  die  Einbettung  des  Eichens  ge- 
boten werden. 

Auch  W.  His  (I.  c.  Bd.  L  S.  166,  Bd.  II,  S.  72)  spricht  sich 
für  diese  Theorie  aus,  denn  in  12  von  16  Fällen  „ weist  der  Ent- 
wicklungsgrad des  Embryo  darauf  hin,  dass  der  Befruchtungstermin 
der  Phase  der  zuerst  ausgebliebenen  Periode  zuzuweisen  ist.u  Doch 
giebt  His  selbst  zu,  dass  „man  es  als  Thatsache  aeeeptiren  müsse, 
dass  beide  Möglichkeiten  bestehen,  die  Möglichkeit  der  Eibefruchtung 
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während  einer  effectiv  stattfindenden  und  die  vor  einer  zum  Aus- 
bleiben gebrachten  Periode." 

Ahlfeld  (Beobachtungen  über  die  Dauer  der  Schwangerschaft, 
Monatsschrift  für  Geburtshülfe,  Bd.  XXXIV,  S.  181)  sammelte 
425  Fälle  und  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  die  Empfängniss 
jederzeit  stattfinden  kann,  meist  aber  im  Intervall  der  Periode. 
Yerheirathete  Frauen  empfangen  eher  nach  einer  Menstruation  als 
unverheiratete.  Die  grössere  Anzahl  von  Frauen  concipirt  bis 
zum  3.  Tage  nach  beendeter  Menstruation. 

Hasler  (Ueber  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  Inaug.-Diss., 
1876)  bricht  in  seiner  Arbeit,  die  unter  Frankenhäuser's  Leitung 
entstand,  für  die  alte  Lehre  eine  Lanze  und  konnte  in  weit  über 
der  Hälfte  seiner  Geburten  die  letzte  Menstruation  als  Ausgangs- 
punkt seiner  Berechnung  nehmen;  ebenso  sein  Gegner  Loewen- 
hardt  (Die  Berechnung  und  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  Dieses 
Archiv,  Bd.  III,  S.  457). 

Deshalb  wählen  die  Geburtshelfer  und  die  übrigen  Praktiker 
den  ersten  Tag  des  letzten  Menstruationseintrittes  als  Ausgangs- 
punkt bei  der  Berechnung  des  Alters  eines  Neugeborenen. 

Hierzu  kann  ich  nun,  gestützt  auf  mein  Material,  Folgendes 
bemerken. 

Von  meinen  100  Fällen  vermochte  ich  in  10  Fällen  den  Tag 
der  betreffenden  Cohabitation  genau  und  einwandsfrei  festzustellen. 
Es  sind: 


Kall 

Letzte  Menstruation 

Cohabitation 

22 

28.  Oktober. 

1.  November. 

28 

16.  September. 

29.  September. 

29 

5.  November. 

8.  November. 

37 

14.  August. 

16.  August. 

49 

7.  Juli. 

Anfang  August. 

58 

Anfang  November. 

4.  Deecmber. 

65 

18.  Oe.tober. 

16.  November. 

66 

18.  Octöber. 

16.  November- 

70 

1.  November. 

Anfang  November. 

75 

28.  October. 

Anfang  November. 

Danach  hätte  das  Ei  der  zuletzt  dagewesenen  Regel  concipirt 
in  Fall:  22,  29,  37,  70,  75;  also  in  50  pCt.  Da  Fall  28  strittig 
sein  könnte,  muss  er  ausscheiden.  In  den  übrigen  4  Fällen  wurde 
das  Ei  der  zuerst  ausgebliebenen  Periode  befruchtet;  also  40  pCt. 

Die  übrigen  Exemplare  sind  nach  den  bekannten  Reifezeichen 
genau  durchgesehen.    Dabei  kam  ich  zu  folgendem  Resultate: 
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In  17  Fällen  rauss  die  Rechnung  von  der  zuerst  ausgebliebenen 
Menstruation  beginnen;  in  den  übrigen  73  Fällen  kann  man  den 
letzten  Menstruationstermin,  d.  h.  den  ersten  Tag  der  zuletzt  statt- 
gehabten Regel  als  Ausgangspunkt  der  Altersbestimmung  nehmen. 

Auf  die  einzelnen  Monate  vertheilen  sich  die  Embryonen  und 
Föten  in  folgenden  Zahlen: 


II. 

7> 

5 

III. 

n 

5 

IV. 

n 

13 

V. 

n 

21 

VI. 

V 

22 

VII. 

n 

14 

ML 

n 

12 

IX. 

71 

8 

Für  den  ersten  Entwicklungsmonat  steht  mir  kein  Exemplar 
zur  Verfügung,  ein  Umstand,  der  leicht  zu  erklären  ist,  da  der 
Abort  eines  so  winzigen  Embryos  für  die  Frauen  meist  unbemerkt 
erfolgt.  Die  meisten  Exemplare  liefern  der  V.  und  VI.  Schwanger- 
schaftsmonat. 

Seit  Grenzer's  (Conceptionsfähigkeit  und  Schwangerschafts- 
dauer des  menschlichen  Weibes,  Schmidt's  Jahrbücher,  Bd.  92)  und 
Veit's  (Ueber  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  Verhandlung,  der 
Gesellsch.  für  Gcburtsh.  in  Berlin,  1852)  Aufforderung,  die  Körper- 
länge der  Embryonen  und  Föten  in  den  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien zur  Bestimmung  der  Dauer  der  Schwangerschaft  zu  be- 
nutzen, sind  zahlreiche  Arbeiten  hierfür  geliefert  worden,  doch  nur 
eine  geringe  Anzahl  ist  für  unsere  Zwecke  brauchbar;  auf  sie  des 
Näheren  einzugehen,  wird  sich  im  Weiteren  Gelegenheit  bieten. 

Beginnen  wir  mit  der  Wiedergabe  der  Resultate  der 


I.  Monat: 


—  Exemplare, 


1.  Gesammt- Körperlänge. 


(Scheitel  -Ferse  n  I  ä  n  ge . ) 


Anzahl 
der 
Exemplare 


Minimai- 
Werth 


cm 


» . 

VI.  „ 

VII.  . 

VIII.  „ 

IX.  * 


IV.  Monat 


13 
•21 
22 
U 
12 
8 


i<).:. 

19.6 
24,5 
30,8 


18,5 
29,3 
34,6 
37,0 
45,3 
47,7 


44.8 


Michaelis,  Altersbestimmung  menschlicher  Embryonen  etc.  275 


Dieses  Resultat  weicht  nur  in  geringem  Grade  von  dem  be- 
kannten Schema  Haase's  ab  (Charite-Annalen  1875,  S.  686): 
„Die  Längo  der  menschlichen  Frucht  erhält  man,  wenn  man  wäh- 
rend der  ersten  fünf  Schwangerschaftsmonate  die  Zahl  des  Monates 
mit  sich  selbst  multiplicirt,  und  wenn  man  während  der  letzten 
fünf  Schwangerschaftsmonate  die  Zahl  der  Monate  mit  5  multiplicirt." 

Andere  Forscher  sind  zu  anderen  Resultaten  gelangt. 

Hecker  stellt  folgende  Norraenzahlen  auf: 

IV.  Monat:   10  -17  cm 
V.      „        18-27  , 

VI.      ,       28-34  B 

VII.  „       35—38  „ 

VIII.  „       39-41  „ 
IX.     „       42-44  „ 

Auch  Ecker's  Angaben  lauten  anders,  nämlich: 

IV.  Monat:   14-16,5  cm 

V.  „  28  „ 
VI-      Ii  37 

VII.     „        35—38  „ 


VIII.      „  41—42 
IX.     „  42—45 


» 


Kleinwächter's  Befund  differirt  nicht  unwesentlich: 

IV.  Monat:   10—17  cm 
V.      „       18-27  „ 

VI.  „       28-34  „ 

VII.  „       35—38  „ 
VIII.     „       39—41  „ 

IX.      „       42-44  „ 
Bedeutend  höhere  Werte  erhält  Ahlfeld  für  die  letzten  beiden 
Monate:  VIII.  Monat:  43,4  cm 

IX.      „       48,3  „ 
Johnson  vermochte  aus  seinen  Zahlen  den  Schluss  zu  ziehen, 
dass  der  Fötus  von  der   16.  Woche  ab  immer  6,3  cm  innerhalb 
4  Wochen  zunehme: 

IV.  Monat:   7,5—13,8  cm 

V.  „      13,8-20,(J  u 
VI.      „      20,0-26,3  „ 

VII.      u      26,3—32,5  „ 
VIII.      u      32,5—38,8  „ 
IX.      „      38,8—45,0  „ 
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Weber  stellte  auch  Messungen  an  und  zwar  fand  er: 

IV.  Monat:        13,6  cm 


V. 
VI. 
VII. 
VIII. 
IX. 


n 


21,6—29,8  „ 
29—38  u 

46,5  | 


Fast  genau  dieselben  Werthe  giebt  Siebold  in  seinem  Lehr- 
buch der  Geburtshülfe  an. 

Diese  verschiedenen  Resultate  beweisen,  dass  Toldt  im  Un- 
recht ist,  wenn  er  behauptet,  die  Körperlänge  des  Embryo  sei  für 
die  einzelnen  Monate  constant.  Es  ist  vielmehr  augenscheinlich, 
dass  diese  nicht  unbeträchtlichen  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen ist. 

2.  Scheitel-Steisslänge. 

Die  vorige  Methode  ist  für  den  II.  Entwicklungsmonat  über- 
haupt nicht  anzuwenden,  für  den  III.  Monat  ist  sie  nicht  exaet 
genug;  man  kann  vielmehr  hier  nur  in  ein  wandsfreier  Weise  die 
Scheitel-Steisslänge  benutzen.  Um  nun  ein  einheitliches  Bild  von 
dem  Wachsthum  des  fötalen  Körpers  zu  erhalten,  habe  ich  diese 
Messung  an  allen  meinen  Exemplaren  durchgeführt,  während  die 
übrigen  Beobachter  es  nur  für  die  ersten  Monate  einhielten.  Nur 
Arnold  hat  bisher  diese  Methode  durchgeführt.  Auch  Hennig's 
Beobachtungen  an  100  Föten  (Dio  Wachsthumsverhältnisse  der 
Frucht  und  ihrer  wichtigen  Organe  in  den  verschiedenen  Monaten 
der  Tragezeit.  Dieses  Archiv.  Bd.  XIV.  1879)  sind  hier  anzu- 
führen. Jedoch  ist  hier  das  Wachsthum  scheraatisch  in  Curven- 
form  eingetragen,  ohne  genauere  Angabe  des  Maasses. 


Miniinal- 
Wertfa 

Maximal- 
werte 

Mittel- Werth 

Procent« 
der  (ifsammt- 
korperlänge 

cm 

cm 

cm 

II. 

Monat  .    .  . 

2,5 
5.3* 

4 

3,1 

III 

6,7 

5,9 

IV. 

-  ... 

7,8 

13,2 

11,3 

75,8 

V. 

11,2 

18,4 

14,8 

66,3 

VI. 

i»  ... 

10,8 

24,0 

18,8 

K3.9 

VII. 

n  ... 

19,7 

24,2 

22,2 

67.0 

VIII. 

w  ... 

'22,5 

29 

26,0 

•;5.5 

IX. 

n  ... 

26.4 

32 

28,9 

65.2 
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Hiernach  zeigt  die  Scheitel-Steisslänge  ein  regelmässiges  Wachs- 
thum ohne  sprungweisen  Absatz.  Vom  II. — III.  Monat  beträgt  die 
Zunahme  knapp  3  cm,  ebenso  vom  VIII. — IX.  Monat,  vom  V.  bis 
VIII.  Monat  dagegen  monatlich  4  cm;  nur  in  der  Zeit  vom  III. 
zum  IV.  Monat  ist  die  Zunahme  eine  grössere,  nämlich  5,2  cm. 

Bringen  wir  die  Scheitel-Steisslänge  in  Beziehung  zur  Gesammt- 
körperlänge,  so  finden  wir.  dass  erstere  zwischen  63,9  u.  67,0  pCt. 
von  letzterer  schwankt.  Allein  der  IV.  Monat  beträgt  einen 
höheren  Frocentsatz,  nämlich  75,8  pCt. 

Arnold's  Ergebnisse,  welche  auf  eingehenden  Untersuchungen 
basiren,  zeigen  vom  IV.  Monate  ab  fast  gleichlautende  Mittel- 
werthe,  nämlich:  II.  Monat:   1,5  cm 

DL     „      3,5  „ 
IV.      „      10,3  „ 
V-      .      14,4  „ 

VI.  „      17,6  „ 

VII.  „      22,4  „ 
VIII.      „      25,8  „ 

3.  Rumpflänge  nach  Virchow. 

Diese  Methode  besteht  —  wie  schon  oben  ausgeführt  —  darin, 
dass  man  die  Entfernung  des  oberen  Symphysenrandes  von  der 
Incisura  jugularis  sterni  misst.  Sie  ist  bisher  in  der  fötalen 
Messung  noch  nicht  angewendet,  während  sie  von  den  Anthropo- 
logen gern  benutzt  wird  und  sich  als  sehr  brauchbar  erwiesen  hat. 


Minim.il- 
Werth 

Maxi  mal  - 
Werth 

Mittel-Werth 

Procen-tsatz 
der  Gesammt- 
kürpcrlänge 

cm 

cm 

ein 

in.  Mooat  .   .  . 

2,3 

3.1 

2.« 

3,7 

B,0 

:!A 

34,2 

V.       |  ... 

5,4 

9,9 

7,5 

33,5 

VI.  „  ... 

VII.  „  ... 

5,6 

11,4 

9,4 

31,8 
33.8 

9,6 

13,9 

11,2 

VIII.      .  ... 
IX  

12,2 

16.5 

13,7 

34,5 

13,2 

17,0 

14,9 

33.5 

Den  höchsten  Procentsatz  der  Gesammtkörperlänge  beträgt 
die  Rumpflänge  im  IV.  und  VIII.  Monate,  nämlich  34,2  bezüglich 
34,5;  den  geringsten  im  VI.  Monat  mit  31,8;  während  die  drei 
übrigen  Monate  etwa  33,5  pCt.  betragen.     Das  Wachsthum  des 
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Rumpfes  ist  also  im  Grossen  und  Ganzen  proportional  der  Gesammt- 
körperlänge. 

Zahlen,  welche  ich  vergleichsweise  aus  der  Literatur  heran- 
ziehen könnte,  existiren  nicht. 

Rumpflänge  nach  Ranke. 

Die  von  Ranke  vorgeschlagene  Methode,  den  Rumpf  zu  messen, 
nämlich  die  Entfernung  des  Steisses  vom  7.  Halswirbeldornfortsatz, 
habe  ich  zwar  ausgeführt,  muss  aber  gestehen,  dass  sie  für  die 
Zwecke  der  fötalen  Messung  ungeeignet  ist.  Bei  diesen  kleinen 
und  zarten  Exemplaren  ist  es  unmöglich,  stets  mit  Sicherheit  den 
Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  abzutasten,  so  dass  ich  bei  den 
jüngeren  Exemplaren  gezwungen  war,  beide  Schulterhöhen  mit- 
einander zu  verbinden  und  den  Schnittpunkt  dieser  Linie  mit  der 
Wirbelsäule  als  Ausgangspunkt  zu  benutzen.  Deshalb  will  ich  auf 
die  hierbei  gewonnenen  Resultate  nicht  eingehen.  Die  im  vorher- 
gehenden Capitcl  angewandte  Methode  ist  die  für  unsere  Zwecke 
allein  passende. 

Diesen  Messungen  des  Längenwachsthums  mögen  sich  die 
Messungen  von 

Thoraxumfang, 
Abdomenumfang, 
Thoraxtiefe  und 
Schulterbreite 

anreihen.  Die  Art  und  Weise  der  Messung  wurde  oben  des  Näheren 
auseinandergesetzt. 


• 

Thoraxumfang 

Abdomenumfang 

Thoraxtiefe 

Schulterbreite 

ja 

ja 

ja 

c 

U 
» 

59 
i* 

c 

u 

o 

ja 

Em 

ja 
C 

u 

ja 
C 

s 

Eä 

» 

Monat 

c 

6 
i 

t 

S 

o 

1 

1 

o 

f 

• 

S 
Pf 

B 

■ 

» 

et 

| 

i 

• 

c 

p 

ei 

6 

S 

H 

cS 

c 

4M 

3 

m 

£ 

ü 

» 

£ 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

III. 

5,8 

5,3 

5,6 

6,2 

5,0 

5,6 

2,0 
3,8 

1,6 

1,8 

2,5 

2.0 

2.3 

IV. 

11,5 

7,3 

10,2 

11,3 

5,8 

8,3 

2,2 

2,9 

5,0 

2,7 

4,1 

V. 

18,7 

10,0 

13,4 

14,6 

9.0 

12,0 

6,0 

2,8 

4.0 

8,1 

2,8 

5.6 

VI. 

21,7 

io,r» 

17,1 

20.4 

9,8 

15,7 

8.5 

3,5 

5,9 

9,0 

5,5 

7.3 

VII. 

22,8 

18,2 

20,2 

23,5 

13,5 

18,2 

7.5 

4,5 

6,3 

10,3 

6.8 

7,8 

VIII. 

18,7 

29,0 

25,3 

26,0 

13.5 

21,2 

8,3 

4,5 

6,9 

11,9 

8,5 

9.9 

IX. 

28,5 

23,0 

20,2 

28,2 

20,5 

24,2 

8,5 

5,9 

7,3 

13,5 

9,3 

11,2 
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Diese  Ifaasse  unterliegen  bedeutenden  Schwankungen;  die 
Grenzwerthe,  zwischen  denen  die  Angaben  sich  bewegen,  sind  sehr 
weite.  Die  Mittelwerthe  zeigen  kein  irgendwie  gesetzmässiges 
Wachsthum.  Es  ist  in  den  einzelnen  Monaten  ganz  verschieden. 
Der  Thoraxumfang  ist  gleich  dem  Abdomenumfang  im  III.  Monat, 
während  in  den  übrigen  Monaten  das  Wachsthum  des  letzteren 
immer  um  einen  beträchtlichen  Werth  hinter  dem  des  ersteren 
zurückbleibt.  Die  Thoraxtiefe  nimmt  vom  III.  bis  V.  Monat  um 
je  1,1  cm  zu,  in  den  übrigen  Monaten  dagegen  weniger,  mit  Aus- 
nahrae der  Zwischenzeit  vom  V.  zum  VI.  Monat,  wo  die  Zunahme 
1,9  cm  beträgt. 

Aus  den  Messungen  der  Schulterbreite  geht  hervor,  dass  sie 
im  III.  bis  VII.  Monat  etwa  ein  Drittel  des  Thoraxumfanges  be- 
trägt. Ferner  ergiebt  sie  in  Beziehung  gebracht  zur  Gesammt- 
körperlänge  folgenden  Procentsatz  in  den  einzelnen  Monaten: 


III. 

Monat: 

pCt. 

IV. 

n 

27,5 

j» 

V. 

r> 

25,1 

n 

VI. 

n 

24,7 

n 

VII. 

n 

23,5 

n 

VIII. 

71 

24,9 

IX. 

n 

25,2 

n 

Demnach  beträgt  den  höchsten  Procentsatz  der  IV.  Monat, 
den  niedrigsten  der  VII.  Monat,  während  die  übrigen  mit  etwa 
25  pCt.  auftreten. 

Irgendwelche  hierauf  bezügliche  Messungen  habe  ich  in  der 
bisherigen  Literatur  nicht  finden  können,  welche  ich  zum  Vergleiche 
heranziehen  könnte. 

Schädeldurchmesser. 

Bei  seinem  Durchtritt  durch  die  Geburtswege  bereitet  meisten- 
theils  der  Kopf  die  meisten  Schwierigkeiten.  Ist  er  doch  der  um- 
fangreichste und  unnachgiebigste  Theil  des  kindlichen  Körpers.  Es 
ist  deshalb  wichtig,  die  Grösse  des  Schädels  für  die  einzelnen 
Monate  zu  bestimmen,  wodurch  man  zugleich  ein  Bild  vom  Wachs- 
thura  des  fötalen  Schädels  erhält.  Es  wurden  dazu  folgende  Durch- 
messer gezogen: 

a)  Distantia  frontooccipitalis, 

ß)       „  mentooccipitalis, 

y)      "„  suboeeipito-bregmatica, 
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J)  Distantia  biparietalis, 
t)       u  bitcmporalis. 
Die  Grösse  des  Schädelurafanges  wird  ausgedrückt  durch: 
£)  Circumferentia  frontalis, 
rj)  „  occipitofrontalis. 


Monat: 

IL 

III. 

I  IV. 

V. 

VI. 

VII. 

VIII. 

I\. 

cm 

cm 

cm 

cm 

•, 

cm 

Distantia 
frontooccipitalis 

|  Min.- Werth  . 

Max.-Werth  . 
\  .M  1 1 1  •  i  -  \\  i  •  r  1 1 1  . 

1,3 
1,5 

1,4 

M 

2,8 

3,0 

4,5 
1 1\ 

4.U 

4,0 

8,0 

0,5 

5,5 
8,5 

8,6 
7,2 
7,9 

6,5 
10,4 
8,9 

8,1 
13,S 

lU|b 

I).  mentooccipitalis 

|  Min. -Werth  . 
Max.-Werth  . 

\  M  1  .  tri  •  \\  ert.'l  . 

1.2 
1,5 
1.4 

2,2 

2.9 

.i  - 

2,o 

2,9 
4,7 

«1,8 

3.6 
7,0 
o,o 

4,5 

8,5 
6,7 

7,1 
8.7 
8,0 

10,4 
9,0 

8,5 

11.0 

in  n 
1U,U 

D.  suboccipito- 
brcgmatica 

(  Min.-Werth  . 

Max.-Werth  . 
1  Mittel-Werth  . 

2,5 
4,3 
3,4 

3,1 
5,7 
5.0 

5,1 
7,4 

6,2 

5,0 
7,7 
6,7 

6,2 
10.5 
8,1 

7,7 
9,4 
8,6 

D.  biparietalis 

|  Min.-Werth  . 

Max.- Werth  . 
1  Mittel- Werth  . 

OS 

1,3 
1.1 

1,7 
2,5 
2,5 

—  .  - 

4,0 
3,0 

3.5 
5,4 
4,3 

4.1 

6,4 
5,3 

4,6 
7,4 
6,1 

4,5 
8,0 
6,5 

7.0 
9.0 
7,9 

1).  bitcmporalis 

|  Min.-Werth  . 

Max.-Werth  . 
1  Mittel -Werth  . 

0,9 

1,5 
2,1 
1,7 

1,6 

3.5 
2,6 

2,6 
5.0 
3,4 

4,0 

5,8 
4,9 

4,2 
6,4 
5.4 

» 

5,1 
7,1 
6,2 

6,1 

8,6 
7,2 

Circumferentia 
frontalis 

(  Min  .-Werth  . 
!  Max  -Werth  . 
(  Mittel -Werth  . 

2,6 
4,0 
3,3 

5,8 
7,2 
6,8 

8,0 
13.5 
10,8 

13,5 
19.5 
15,9 

16,8 
24,5 
20,2 

20.8 
26.0 
23,1 

18,7 
29.2 
26,5 

25,0 
30,5 
29,1 

C.  occipitofrontalis 

(  Min.-Werth  . 

Max.  Werth  . 
1  Mittel- Werth  . 

6,0 

7,5 
13,0 
10,9 

12.5 
17,9 
15,2 

14,1 

24,5 
19,1, 

20.1 
24.6 
22,1 

18,5  24,2 
28,5  30,1 
25,2  27,7 

Aus  diesen  Berechnungen  sehen  wir  folgendes:  Distantia  fronto- 
occipitalis und  mentooccipitalis  sind  im  II.  und  III.  Monat  gleich- 
lang, im  IV.,  V.,  VI.  und  IX.  Monat  ist  erstere  grösser  als  letztere, 
während  im  VII.  und  VIII.  Monat  wiederum  das  Gegentheil  der 
Fall  ist.  Distantia  biparietalis  überragt  in  allen  Monaten  die 
Distantia  bitcmporalis. 

Ferner  zeigt  die  Tabelle,  dass  die  Circumferentia  frontalis 
stets  ein  höheres  Maass  aufweist,  als  die  Circumferentia  occipito- 
frontalis. 

Während  in  allen  Monaten  der  frontooccipitale  Durchmesser 
den  biparietalen  bedeutend  überragt,  finden  wir  nur  für  den  III.  Monat 
einen  Rundschädel,  es  sind  nämlich  hier  beide  von  gleicher  Grösse. 

Nur  für  den  „Kopfumfang"  finde  ich  bisher  Messungen  ange- 
stellt, und  zwar  von  Brandt  und  Arnovljcvic.  Sie  fanden 
folgende  Werthe: 
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IV.  Monat:  11,0—12,0  cm        10—14  cm 


V. 

n 

14,8—17,0 

n 

13—15 

71 

VI. 

77 

20,0—21,0 

n 

19—24 

71 

vn. 

77 

23,0—28,0 

77 

24—25 

» 

VIII. 

71 

25,0 

r> 

27—30 

n 

IX. 

71 

32,5—33,0 

* 

31-34 

71 

Körpergewicht. 

Neben  der  Körperlänge  ist  die  Bestimmung  des  Körpergewichts 
ein  wichtiger  Factor  in  der  Berechnung  des  Alters  einer  Frühgeburt. 
Zwar  verwirft  Toldt  das  Gewicht  als  Hülfsmoment  in  der  Alters- 
berechnung, weil  es  so  grossen  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen ist;  doch  bin  ich  der  Ansicht,  dass  das  Maass  und  das 
Gewicht  eines  Fötus  sich  gegenseitig  vervollständigen  und  ergänzen. 
Beide  können  der  Individualität  nach  in  bestimmten  Grenzen 
differiren,  aber  die  Werthe  sind  doch  bestimmbar.  Beide  zusammen- 
genommen, können  nicht  nur  approximative,  sondern  auch  positive 
Werthe  geben,  wie  Arnovljevic  ganz  richtig  in  seiner  unter 
Winckel's  Leitung  entstandenen  Arbeit  sagt. 

Es  wurden  in  der  vorliegenden  Arbeit  nur  solche  Früchte 
ausgewählt,  welche  wirklich  ganz  frisch  waren,  wo  durch  Ver- 
dunstung und  andere  Processe  noch  kein  nennenswerter  Gewichts- 
verlust stattgefunden  haben  konnte.  Dieser  Umstand  erklärt  auch 
die  Abweichungen  von  manchen  älteren  Resultaten,  welche  auf 
Wägungen  von  Spirituspräparaten  basiren. 


Minimal- 
Werth 

g 

Maximal- 
wert 

g 

Mittel-Werth 
g 

II.  Monat  . 

1,8 

3,8 

2,8 

HL     ^  . 

16.5 

18,0 

17,5 

IV.     „  . 

40,0 

119.0 

73,2 

v.    „  . 

105,0 

452,0 

300.0 

VI.     .  . 

104,0 

805.0 

553.5 

VII.     „  . 

550,0 

1185,0 

797,0 

VIII.     „  . 

910,0 

2080,0 

1286.5 

ix.    „  . 

1750,0 

2300,0 

1994,0 

Hier  zeigt  sich  die  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  der 
Embryo  vom  II.  zum  III.  Monat  sein  Körpergewicht  beinahe  ver- 
achtfacht und  in  den  nächsten  beiden  Monaten  vervierfacht;  über- 
haupt ist  in  diesen  beiden  Monaten  das  Wachsthum  des  Fötus  am 
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stärksten,  denn  auch  die  Gesammtkörperlänge  weist  hier  die  grösste 
Zunahme  auf. 

Zum  Vergleiche  mögen  folgende  Beobachtungen  anderer  Unter- 
sucher hier  angereiht  werden: 

Es  verdienen  hier  wiederum  an  erster  Stelle  Heck  er s 
Resultate  erwähnt  zu  werden.  Gestützt  auf  sein  reiches  Material 
konnte  er  folgende  Werthskala  aufstellen;  die  zweite  Rubrik  ent- 
hält die  von  Kleinwächter  gefundenen  Gewichte: 


III. 

Monat: 

35 

g 

25 

g 

IV. 

T 

41 

77 

120 

n 

V. 

n 

222 

V 

280 

77 

VI. 

n 

658 

71 

670 

T7 

VII. 

77 

1343 

n 

1200 

71 

VIIL 

1609 

n 

1570 

71 

IX. 

n 

1993 

V 

1978 

71 

Hohl  (Lehrbuch  der  Geburtshülfe,  1862,  S.  207)  fand  folgende 
Werthgrenzen: 

III.  Monat:      16,7—    25,0  g 

IV.  „  83,5      133,5  „ 
V.      „        200,0  -  334,0  „ 

VI.      „        375,0—  500,0  „ 

VII.  „        875,0  -1250,0  „ 

VIII.  „ 

IX.      „       2000,0—2750,0  „ 
Sehr  interessant  ist  das  Ergebniss  Johnson 's.   Erfindet  eine 
gesetzmässige  Zunahme  des  Körpergewichtes: 

III.  Monat:  —  Pfund    1  Unze 

IV.  „  n      3  „ 

V-      ,  .       1  „ 

VI.     ,      -      „  15-16  „ 
V  II.      „2P  „ 

VIH.  4 

IX.  „      6     ,  -  „ 

Hiernach  ist  die  wöchentliche  Zunahme  in  folgender  Regel- 
mässigkeit erfolgt: 

13.— 20.  Woche  je  1  Unze  wöchentlich 

21-    24.  j»      }j  *     „  i, 

25.-28.  „      „  4     r  „ 

29.    32.  „      „  8     n  „ 

33.-36.  „      „  8     r  „ 
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Dieses  Gesetz  hat  aber  keiner  der  späteren  Beobachter  be- 
stätigen können;  es  müssen  also  Joh nson's  Wägungen  auf  falscher 
Grundlage  beruhen. 

Schliesslich  citire  ich  noch  Arnold: 


IV.  Monat: 

135— 

150 

g 

v.  ■ 

210— 

270 

r 

vi.  „ 

300- 

360 

r> 

vii.  B 

600- 

1140 

n 

viu.  „ 

1200- 

1800 

fi 

IX.  „ 

1800- 

2400 

« 

Diese  Gegenüberstellung  der  verschiedenen  Resultate  zeigt, 
dass  das  Gewicht  des  Körpers  beträchtlichen  individuellen  Schwan- 
kungen unterliegt,  dass  wohl  hier  die  körperliche  Constitution  der 
Mutter  eine  grosse  Rolle  spielt.  Hat  man  doch  auch  experimentell 
bewiesen,  dass  kleine,  leichte  Kinder  geboren  werden,  wenn  die 
Mütter  in  der  Zeit  der  Schwangerschaft  wenig  Nahrung  zu  sich 
nehmen. 

Gehirngewicht. 

Die  Entwicklung  des  Gehirns  spielt  im  Fötalleben  eine  wesent- 
liche Rolle.  Sein  Gewicht  ist  bisher  noch  nicht  zur  Alters- 
bestimmung herangezogen  worden.  So  habe  ich  denn  im  Folgenden 
damit  den  Versuch  gemacht,  ob  die  gefundenen  Werthe  sich  ver- 
allgemeinern lassen,  müssen  grössere  Nachuntersuchungen  ergeben. 

Bei  44  Föten  konnte  ich  das  Gehirn  aus  dem  Schädel  heraus- 
nehmen und  einer  Wägung  unterziehen,  wobei  die  weichen  Hirn- 
häute am  Gehirne  gelassen  wurden. 


• 

Minimai- 
Werth 

g 

Maximai- 
Werth 

g 

Mittel-Werth 
8 

III.  Monat  . 

4 

IV.     .  . 

7 

21 

12.5 

V.     .  . 

20,5 

53,0 

38,5 

VI.     .  . 

45.0 

121,0 

80,4 

VII.     .  . 

79,0 

200.0 

109,3 

VIII.     „  . 

83,0 

232,0 

146,0 

IX.      „  . 

253,0 

305,0 

275,0 

Wie  das  Körpergewicht  in  den  ersten  Monaten  ein  sehr  starkes 
Wachsthum  zeigt,  so  sehen  wir  auch,  dass  das  Gehirngewicht  im 
III.  und  IV.  Monate  sich  verdreifacht,  von   4  g  auf  12,5  g  auf- 
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steigt.  In  der  Zeit  zwischen  V.  und  VI.  Monat  verdoppelt  das 
fötale  Gehirn  sein  Gewicht,  sein  geringstes  Wachsthum  zeigt  es 
vom  VL  zum  VII.  Monate. 

Das  Verhältniss  von  Körper-  und  Gehirngewicht  in  den  ein- 
zelnen Monaten  zeigt  folgende  Tabelle: 


Gehirn-  :  Körper- 
Gewicht 

Procente 
vom 
Körpergewicht 

m. 

Monat  .  . 

1 

4.4 

22,8 

IV. 

1 

.  5,8 

17,1 

V. 

n 

1 

i  7.9 

12.8 

VI. 

1 

•  6,8 

14.5 

VII. 

1 

7,2 

13.7 

VIII. 

■ 

1 

8,7 

11,3 

IX. 

1 

7,2 

13,6 

Wir  sehen  hieraus,  dass  das  Gehirngewicht  im  III.  Monate 
den  höchsten  Procentsatz  vom  Körpergewichte  beträgt,  während 
der  VI  11.  Monat  den  geringsten  aufweist.  Der  VII.  und  der 
IX.  Monat  zeigen  gleiche  Wcrthe. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kommt  E.  Brandt  (Das  Alter,  die 
Grössen  und  Gewichtsbestimmungen  der  Fötalorgane  beim  mensch- 
lichen Fötus).    Er  fand  für  die  einzelnen  Monate  folgende  Werthe: 


Gehirn- 
gewicht 

K 

Gehirn-  :  Körper- 
gewicht 

IV.  Monat  .  . 

8.15 

1  :  7 

14,5 

1  :  6 

V.     „      .  . 

38,0 

1  :  6,5 

31,0 

1  :  8 

VI.       n         •  • 

82,0 

1  :  7,2 

97,0 

1  :  7 

118,0 

1  :  8 

VII.       „         .  . 

130.0 

1  :  8 

145,0 

1  :  7 

117,0 

1  :  8 

122.0 

1  :  7 

VIII.     „      .  . 

243,0 

1  :  7 

170.0 

1  :  8 

IX.  „ 

285.0 

1  :  8 

372,0 

1  :  7 

Es  zeigt  sich  also,  dass  das  Gehirngewicht  vom  IV.  bis  zum 
IX.  Monat  und  das  Körpergewicht  in  einem  ziemlich  constanten 


Digitized  by  Google 


Michaelis,  Altersbestimmung  menschlicher  Embryonen  etc.  285 


Verhältnisse  stehen;  es  schwankt  dies  nämlich  zwischen  1  :  6  und 
1:8.  An  meinen  Exemplaren  ist  das  Verhältniss  ähnlich,  nämlich 
1  : 5,8  und  1  :  8,7.  Nur  im  III.  Monate  kommt  schon  auf  4,4 
Kürpergewichtstheile  1  Gehirngewichtstheil. 

Nachdem  wir  somit  einen  Ueberblick  über  das  Wachsthum 
des  Körpers  gewonnen  haben,  nehmen  wir  die  Messungen 

der  Extremitäten 

vor. 

Die  Länge  der  oberen  Extremität  wurde  dadurch  bestimmt, 
dass  die  Entfernung  der  Schulter  von  der  Spitze  des  Mittelfingers 
direct  vom  Tasterzirkel  abgelesen  wurde. 

Bei  der  Messung  der  unteren  Extremität  wurde  so  verfahren, 
dass  die  Entfernung  des  Trochanter  major  femoris  von  der  Ferse 
bestimmt  wurde. 


Extremität 

.  Obere 

Untere 

Länge 
in  cm 

pCt.  der 
Körperl. 

Länge 
in  cm 

pCt.  der 
Körperl. 

III.  Monat: 

Min.-Werth       .  . 

2,6 

2,2 

Mai. -Werth  .    .  . 

3,9 

2,8 

Mittel-Werth    .  . 

3,1 

2,5 

IV.  Monat: 

Min.-Werth  .    .  . 

4,1 

3,8 

Max.-Wcrth  .    .  . 

8.0 

7,0 

Mittel-Werth    .  . 

6,1 

4^2 

5,4 

30,3 

V.  Monat: 

Min.-Werth  .    .  . 

7,2 

6,5 

Max.- Werth  .    .  . 

11,5 

11,0 

Mittel-Werth     .  . 

9,4 

37,4 

8,2 

35.2 

VI.  Monat: 

Min.-Werth  .    .  . 

9,4 

8,7 

Max.- Werth  .    .  . 

14,5 

13,5 

Mittel-Werth    .  . 

12,2 

40,5 

11,1 

37,5 

VII.  Monat: 

Min.  Werth  .    .  . 

12,5 

12,5 

Max.-Wcrth  .    .  . 

16,0 

14,9 

Mittel- Werth    .  . 

13,9 

41,9 

12,8 

38,3 

VIII.  Monat: 

Min.-Werth  .    .  . 

14,1 

13,5 

Max.-Wcrth  .    .  . 

17,7 

16,4 

Mittel-Werth    .  . 

16,2 

40,8 

15,1 

37,0 

IX.  Monat: 

Min.-Werth  .    .  . 

16,8 

15,4 

Max.-Werth  .    .  . 

19,6 

18,3 

Mittel-Werth    .  . 

18,2 

41,9 

16,9 

39,2 

Hierher  gehörige  Beobachtungen  finde  ich  nur  bei  Arnold. 
Er  hat  „die  Länge  des  Beines  bis  zur  Ferse"  gemessen  und  ge- 
funden: 

Archiv  für  Gynäkologie.   Bd.  78.   H.  2.  19 
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IV.  Monat:  2,7—6,8  cm 


V. 

r 

8,1 

V 

VI. 

V 

V 

VII. 

77 

V 

VW. 

7» 

13,5 

71 

IX. 

n 

14,9 

71 

Die  Resultate  der  vorliegenden  Arbeit  lassen  sich  am  besten 
in  Tabellenform  wiedergeben.  So  ist  denn  der  Versuch  gemacht, 
eine  Normentafel  des  fötalen  Körpers  für  die  einzelnen  Monate 
zusammenzustellen. 


y 

tu 


r. 
y 


r. 


1« 
B 


CT 


O 


£ 
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es 


x 

5« 
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•r. 
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1 
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d 
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i 
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*5 

— 
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.1 
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E 

o 

-  c 

IS 

IS 

rt  ea 

.5 

rt 

S 

C  bC 

a 

c 

3  g 

M 

5 

CT 

en 

Q 

5 

2 

5 

Q 

O 
U 


u 

E 

3 


5 

!§• 

'3 
w 
o 

s 

g  r 

E  g 


II. 

3J 

2,8 

i 

1.4 

1,4 

1,1 

0,9 

3,8 

III. 

5.9 

2.6  17,5 

4.0 

5.0  1.8 

2.3 

5.6 

2.5 

2.5 

2,5 

1.7 

6,8 

6.0  SJ 

IV. 

It.'.' 

11.3 

1  73.2 

12.5 

10.2  2.9 

4.1 

8.3, 

4.0 

3,8 

3,4 

3,0 

2,6 

10,8 

10,9 

V. 

22,3 

14. S 

7.5  300,0 

38.5 

13.4  4,0 

5.6 

12.6 

5,5 

5,3 

5,6 

4,3 

3,4 

15.:' 

15.:' 

VI. 

29.5 

1S.S 

\Kö  558,6 

80,4 

17.1  5,9 

7.3 

15.9 

6.9 

6.7 

6.2 

5,3 

4,9 

20,2 

19.1  • 

\  LI. 

:t:u 

.)•>  •) 

11. 2  797,0 

109,5 

20.2  6.3 

7,8 

1S.2 

7.9 

8,0 

6,7 

6,1 

5,4 

23,1 

22.1 

VIII. 

39.7 

13,7  l2Sf;.y 

146.0 

25.2  6,9 

9,9 

21.2 

S.9 

9.0 

8,1 

6,5;  6.2 

26.5 

25 j  MJ 

IX. 

n  :; 

28,9 

1 4.8  1994,0 

275.0 

26,2  7.3 

11.2 

24.2 

10.6 

10,0 

8.7 

7.9 

7.2 

29.1 

27,7 
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(Aus  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik  München.  Director: 
Geheimrath  Prof.  Dr.  Ritter  Franz  v.  Winckel.) 

Ueber  die  Histologie  der  Adenocarciiiome  im 

Uterusfündus. 

Von 

Dr.  Offergeld, 

(Hieriu  Tafel  V.) 


Für  die  malignen,  epithelialen  Neubildungen  im  Uteruskörper 
hat  sich  diu  nachfolgende,  dem  Lchrbuche  von  Kaufmann1)  ent- 
nommene Eintheilung  gut  bewährt,  hauptsächlich  deshalb,  weil  sie 
auf  den  histologischen  Unterschieden  der  Geschwülste  aufgebaut 
ist.    Hiernach  unterscheidet  man  Tumoren: 

I.  ausgehend  vom  Drüsenepithel: 

a)  Adenoma  malignum 

«)  einschichtige  Epithellage 

,1)  uniformes  Epithel  (meist  nur  in  der  Cervix  vorkommend ), 

b)  Adenocarcinom, 

c)  papilläres  Adenocarcinom, 

d)  Carcinoma  solidum, 

e)  verhorntes  Plattenepithelcarcinom  (selten  entstanden  durch 
Metaplasie); 

II.  ausgehend  vom  Oberflächenepithel  und  Hornkrebs  (meist 
entstanden  durch  Metaplasie). 

$o  häufig  das  Carcinom  die  mehr  distalen  Partien  des  Uterus 
befällt,  so  selten  wird  man  es  im  Corpus  finden;  nur  5—6  pCt. 
aller  Uteruscarcinome  sind  im  Fundus  localisirt.  Klinisch  ist  es 
das  am  meisten  gutartige  Carcinom  der  weiblichen  Geschlechts- 


1)  Kaufmann,  Lehrbuch  der  spec.  path.  Anatomie.  Berlin.  1896. 
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organe,  soweit  natürlich  sich  der  Begriff  der  Benignität  mit  eineiD 
Carcinom  vertragen  lässt;  das  geht  am  besten  wohl  daraus  hervor, 
dass  es  eine  ausgesprochene  Erkrankung  des  Greisenalters  hinsicht- 
lich der  physiologischen  Function  der  Genitalien  des  Weibes  ist; 
während  nach  Krukenbcrg's ')  Statistik  das  Durchschnittsalter 
53,7  beträgt,  hat  gar  Hofmeier2)  als  Mittel  54,5  Jahre  heraus- 
gcrechnet;  man  sieht  also,  dass  gewöhnlich  die  Krkrankung  ein 
schon  der  senilen  Atrophie  anheimgefallenes  Organ  ergreift,  in 
welchem  natürlich  von  einem  regen  Stoffwechsel  keine  Rede  mehr 
sein  kann.  In  Folge  dessen  ist  sein  Wachsen  auch  nur  ein  sehr 
langsames  und  es  wird  meist  noch  dadurch  beeinträchtigt,  da^s 
sich  das  Endo-  und  auch  das  Myometrium  im  Zustande  der  chro- 
nisch-interstitiellen  Entzündung  befindet,  wodurch  eine  Vergröße- 
rung und  Verdickung  des  ganzen  Organ  es  bedingt  wird. 

Nur  langsam  schieben  die  Corpuscarcinome  sich  gegen  die 
Muscularis  vor  und  erst  in  den  Endstadien  buchten  sie  die  Serosa 
vor  oder  brechen  in  die  Peritonealhöhle  durch;  makroskopisch  ist 
die  Grenze  gegen  das  Gesunde  stets  scharf.  Da  aber  die  jungen, 
sprossenden  Zellen  sehr  leicht  durch  die  Flora  der  vaginalen  Bak- 
terien irritirt  werden,  so  kommt  es  bald  zur  Verjauchung  und  Ver- 
eiterung der  Geschwulst,  und  da  meist  durch  eine  Stenose  am 
inneren  Muttermund  der  Abfluss  des  Sekretes  gehemmt  wird,  zur  Re- 
tention im  Cavum  selbst  Pyometra  genannt  — ,  der  dann  meist 
schnell  das  Epithel  des  Uterus  erliegt.  Die  weitere  Verbreitung  ge- 
schieht central-  und  peripherwärts.  Zunächst  machen  sie  Metastasen 
in  der  Cervix,  an  der  Portio  und  der  Vagina.  Hier  soll  nach  Pfannen- 
stiel8) es  sich  um  Spontanimpfung  verschleppter  Zellen  im  Sekret 
der  Pyometra  handeln,  wogegen  Hofmeier4»  an  echte  Impf- 
metastasen im  Sinne  von  Winter  glaubt.  Während  Lebensbaum5), 
Fischer6)  und  Hesse7)  ihre  distalen  Metastasen  beim  Corpus- 
carcinom  durch  die  Pf annenstieTsche  Hypothese  erklären,  will 


1)  Krukenberg,  Citirt  nach  Gebhard,  Path.  Anatomie  der  weiblichen 
Sexualorgane.  Leipzig.  1899. 

2)  Hofmeier,  Ebendaselbst. 

3)  Pfannenstiel,  Centraiblatt  f.  Gynäk.  1893. 

4)  Hofmeier,  Münchener  med.  Wochenschr.  189t). 

5)  Lebensbaum,  Centralbl.  f.  Gynäk.  1893. 

6)  Fischer,  Zeitschr.  f.  Geburten,  u.  Gynäk.  Bd.  21. 

7)  Hesse,  Dissert.  .Jena.  1896. 
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Kaufmann1)  auch  einen  anderen  Modus  der  Metastasirung  gelten 
lassen. 

Selten  sind  auch  die  regionären  Tochtergeschwülste  in  der 
Mucosa  des  Corpus  selbst.  Ueber  die  Verbreitung  in  den  Lymph- 
bahnen sei  verwiesen  auf  die  treffliche  Arbeit  von  Seelig2)  und 
die  jüngere  Publication  von  Kroemer8).  Besonders  aber  sind  die 
Bahnen  zu  erwähnen,  welche  entlang  der  Spermatica  zur  Wirbel- 
säule laufen  und  sich  dort  am  unteren  Pol  der  Niere  in  die 
Drüsen  an  den  grossen  Gefässen  einsenken  (untere,  lumbale  Drüsen), 
und  die,  welche  vom  Collum  herstammend  nach  Aufnahme  der 
Lymphwege  des  Fundus  im  oberen  Theil  des  Ligament,  latum  ver- 
laufend zum  Ovarium  hinziehen.  Diese  Bahnen  scheinen  gelegent- 
lich mit  Vorliebe  beim  Corpuscarcinom  befallen  zu  werden,  berichtet 
doch  Littauer4)  über  14  Fälle  von  Carcinom  des  Uterus,  wo  im 
Ovarium  sich  Metastasen  fanden;  12  mal  lag  ein  Funduscarcinom, 
nur  2  mal  ein  Collumcarcinom  vor;  im  Uebrigen  sind  auch  diese 
Fälle  sehr  selten. 

Erst  nach  Durchbruch  des  serösen  Ueberzuges  in  den  letzten 
Stadien  kann  die  carcinomatöse  Infiltration  längs  der  Bahnen  der 
Ligamenta  rotunda  bis  zu  den  Inguinaldrüsen  fortschreiten.  Inter- 
essant ist  auch  der  von  Gebhard5)  mitgetheilte  Fall,  wo  sich 
eine  Metastase  im  subperitonealen  Fettgewebe  der  vorderen  Bauch- 
wand vorfand;  weiterhin  die  von  Blau6)  und  Dybowsky7)  publi- 
oirten  Metastasen  in  Nabel  und  Blase.  Dass  aber  Blau's  Statistik 
sicher  falsch  ist,  habe  ich  unlängst  erst  hervorgehoben  (cf.  Monats- 
schrift f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.    Bd!  22.    Heft  4). 

Die  Matrix  der  Corpuscarcinome  ist  entweder  das  Epithel  der 
Drüsen  oder  der  Oberfläche;  im  ersteren  Falle  kommt  es  zur  Bil- 
dung von  Drüsenimitationen  (Adenocarcinom)  oder  solider  Zell- 
haufen (Carcinoma  solidum  und  simplex);  im  letzteren  geschieht 
zuerst  eine  Metaplasie  von  Cylinderepithel  in  Plattenepithcl,  welches 
verhornt;  erst  das  Plattenepithel  wächst  in  soliden  Strängen  in  die 
Muscularis  hinein. 


1)  Kaufmann,  Lehrbuch  der  spec.  path.  Anat.  Wiesbaden.  1896. 

2)  Seelig,  Preisschrift  Strassburg  a.  M.  Virchow's  Aich.  Bd.  140. 

3)  Kroemer,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  I. 

4)  Littauer,  Centralbl.  f.  Gynäk.  1*95. 

5)  Gebhard,  Path.  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane.  Leipzig.  1891). 

6)  Blau,  Dissertat.  Berlin.  1870.  CharitS-Annalen.  1890. 

7)  Dybowsky,  Dissertat.  Berlin.  1880. 
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Was  das  Deckepithelearcinom  angeht,  nur  so  viel,  als  zum 
Verständnis*  der  Adenocarcinome  nothig  ist.  In  wie  weit  die  Meta- 
plasie von  Cyünder-  zu  Plattenepithel  möglich  ist,  steht  noch  dahin: 
schon  die  blosse  Transformation  des  ersteren  zu  mehrschichtigem 
Plattenepithel  wird  von  verschiedenen  Autoren  direct  als  ein  Vor- 
stadium des  Hornkrebses  angesprochen.  Im  Uebrigen  sind  die 
Oberflächencarcinome  sehr  selten;  Pseudocarcinome  finden  sich 
zwar  häufiger  durch  Umwandlung  beider  Epithelgattungen,  jedoch 
ist  hierbei  der  Process  nur  auf  die  Oberfläche  beschränkt,  er  ähnelt 
der  von  einzelnen  Pathologen  behaupteten  Metaplasie  von  Cylinder- 
zu  Plattenepithel  bei  der  bronchiektatischen  Caverne  und  der  Ure- 
thralstrictur  nach  Gonorrhoe;  Veit  und  Zellner  nennen  diesen 
Vorgang  Ichthyosis  uterina  oder  Epidermisirung.  Anders  bei  den 
echten  Oberllächencarcinomen.  Die  neugebildeten  Plattenepithelien 
dringen  in  Form  solider  Zapfen  in  die  Tiefe  weit  über  die  Mucosa 
in  die  Musculatur  hinein;  sie  haben  ein  grosses  Proliferations-  und 
Theilungsvermögen,  wie  an  ihren  zahlreichen  Mitosen,  besonders 
an  den  Riesenmitosen,  die  Riesenzellen  mit  vielen  Kernen  liefern, 
unschwer  zu  erkennen  ist.  Diese  Zapfen  sind  meist  diffus  in  und 
über  die  ganze  Mucosa  des  Fundus  vertheilt;  Gebhard1)  hat  hier- 
für passender  Weise  die  Bezeichnung  „Zuckerguss"  vorgeschlagen. 
Andererseits  kann  auch  von  einer  in  Plattenepithel  übergegangenen 
Stelle  sich  ein  Oberllächencarcinom  entwickeln;  dieser  Fälle  sind 
nur  sehr  wenige  publicirt  [Piering2),  Flaischlen 3),  Emmanuel4), 
Gellkorn5),  Hofmeier6),  Kaufmann7),  Gebhard1),  Eckardt8), 
Zabulotzky9)];  der  directe  Ausgangspunkt  war  in  keinem  dieser 
Fälle  einwandsfrei  nachzuweisen.  Der  Fall  von  Kaufmann  ist 
gerade  deshalb  besonders  interessant,  weil  neben  dem  verhornten 
Oarcinom  des  Deckepithels  ein  Adenocarcinom  im  Corpus  bestand, 
also  bei  der  gleichen  Patientin  beide  Epithelarten  des  Corpus  sich 

1)  Gebhard,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  24. 

2)  Piering,  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Bd.  VIII.  Wien.  1887. 

3)  Flaischlen,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  32. 

4)  Emmanuel,  Ebendas.  Bd.  32. 

5)  Gellkorn,  Ebendas.  Bd.  36. 

6)  Hofmeier,  Ebendas.  Bd.  32. 

7)  Kaufmann,  Gesellschaft  f.  vaterländische  Kultur.  Breslau.  Sitzung 
vom  5.  Mai  1894. 

8)  Eckardt,  Dieses  Archiv.  Bd.  55. 

9)  Zabulotzky,  Nouv.  arch.  d'obstr.  et  de  gyntfk.  Tom.  Vol.  X. 
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in  pathologischer  Proliferation  befanden.  Gebhard  lässt  es  offen, 
ob  eine  Epidermoidalisation  der  Cancroidbildung  vorausging;  Fried  - 
tänder1)  ist  geneigt,  diese  Frage  zu  bejahen  in  seinem  Falle;  als 
Ursache  der  Metaplasie  bei  dem  kindlichen  Uterus  glaubt  er  die 
Infectionskrankheit  ansprechen  zu  müssen.  Flaischlen2)  und 
Frankel3)  erklären  die  Pyometra  als  das  Agens,  welches  die 
Metaplasirung  des  Epithels  bedinge,  oder  mindest  hierzu  sehr  ge- 
eignet mache.  Während  die  von  v.  Rosthorn4)  u.  Flaischlen2) 
publicirten  Fälle  direct  durch  Metaplasie  von  Oberflächen-  zu 
Plattenepithel  entstanden  sind,  und  letzteres  erst  atypisch  gewuchert 
ist,  soll  es  sich  in  dem  von  Pfannenstiel5)  veröffentlichten  Falle 
nur  um  ein  secundäres  Corpuscarcinora  gehandelt  haben,  indem 
ein  primärer  Cervixknoten  durch  Ueberwuchern  des  inneren  Mutter- 
mundes in  das  Corpus  uteri  gelangte.  Nun  ist  es  ganz  interessant, 
dass  Fränkel3)  solche  Stellen  auch  bei  Driisencarcinomen  gefunden 
hat:  an  solchen  Partien  traf  er  Zellen  an,  welche  Plattenepithelien 
sehr  ähnelten,  diese  wucherten  in  die  Tiefe  als  solide  Stränge. 

Ungemein  selten,  von  vielen  Autoren  sogar  direct  geleugnet 
ist  die  Metaplasie  bei  den  Driisencarcinomen  im  Fundus;  diese 
entstehen  vielmehr  durch  directe  Umwandlung  des  normalen  Ürüsen- 
epithels  in  das  Carcinom,  sei  es  nun  mit  oder  ohne  adenomatöses 
Vorstadium.  Da  in  der  Regel  dieses  vorhanden  ist,  so  ist  das 
Erste  der  Beginn  einer  excessiven  Drüsenwucherung  unter  Beibehal- 
tung des  Drüsentypus,  so  dass  lange  Zeit  die  Mehrschichtigkeit  des 
Epithels  ausbleibt.  Nur  selten  beginnt  sofort  das  wilde,  mehr- 
schichtige Epithellagen  erzeugende  Wachsthum,  so  dass  das  Stadium 
des  Adenoms  in  Wegfall  kommt.  Es  nimmt  seinen  Ursprung  stets 
von  einer  eng  umgrenzten  Stelle  der  Mucosa,  in  deren  Umgebung 
sich  dann  eine  beträchtliche  entzündliche  Reaction  mit  kleinzelliger 
Infiltration  einstellt.  Sein  Wachsen  ist  in  der  Hauptsache  ein 
flächenhaftes,  daher  mitunter  die  ganze  Corpusschleirahaut  mit 
disseminirten  Knötchen  besetzt  ist,  ohne  jedoch  an  der  Muscularis 
Halt  zu  machen,  sondern,  wenn  auch  nur  langsam,  geht  es  auch 
in  diese  hinein.     Das  primäre  Corpuscarcinom  überschreitet  nie 

1)  Friedländer,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  38. 

2)  Flaischlen,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  32. 

3)  Fränkel,  Hegar's  Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  II.  H.  8. 

4)  v.  Rosthorn,  Festschr.  z.  50jährigen  Jubiläum  der  Berliner  gynäko- 
logischen Gesellschaft. 

5)  Pfannenstiel,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1893. 


Digitized  by  Google 


294   Offergeid,  Ueber  die  Histologie  der  Adenocarcinome  im  Uterusfundus. 

das  Orificium  internura  (anderes  Epithel  nach  der  Ansicht  mancher 
Autoren),  wenn  es  auch  die  ganze  Fundushöhle  ausfüllen  kann, 
erst  ganz  spät  wird  secundär,  vielleicht  auf  dem  ßlutwege,  vielleicht 
auch  durch  die  Lymphbahnen  die  Cervix  und  die  Portio  ergriffen. 
Wenn  man  von  den  seltenen  Fällen  absieht,  wo  das  Funduscareinora 
als  gestielter  carcinomatöser  Polyp  auftritt,  dessen  Stiel  aus  der 
Submucosa  besteht,  und  wo  die  maligne  Epithelproliferation  nur 
an  der  Spitze  Platz  gegriffen  hat,  also  an  der  Stelle,  welche  frei 
in  das  Cavum  uteri  hineinragt,  während  die  übrige  Mucosa  und 
besonders  das  Myometrium  intact  ist,  und  wo  man  therapeutisch 
blos  mit  der  Curette  oder  der  Abtragung  des  Polypen  unter  Zurück- 
lassung des  Stieles  und  des  ganzen  Uterus  definitive  Heilung  er- 
zielt, so  bilden  die  circumscripten  Carcinome  entweder  kraterartige 
Ulcera  mit  infiltrirten  Rändern,  oder  lassen  sich,  mag  ihre  Grösse 
eine  auch  noch  so  wechselnde  sein,  in  folgende  3  Unterabteilungen 
einbringen.  Entweder  hat  die  Gewebsneubildung  in  mehr  gleich- 
massiger  Weise  stattgefunden,  so  dass  ein  Knollen  in  das  Cavum 
hineinragt  (Ca.  tuberosum),  oder  an  mehreren  Stellen  gleichzeitig 
unter  Production  kleiner  Knötchen  mit  Rundzelleninfiltration  im  be- 
nachbarten Stroma  (Ca.  papilläre),  oder  man  trifft  kleine,  derbe, 
in  \X asser  flottirende  Zotten  an  (Ca.  villosum).  Ihre  Entstehung 
ist  eine  doppelte:  einmal  durch  eine  ausgiebige  Drüsenwucherune 
im  Verein  mit  reicher  Neubildung  gefässhaltigen  Bindegewebes  und 
sodann  durch  ein  usurirendes  Eindringen  von  Drüsengewebe  in  das 
Myometrium  hinein;  diese  Möglichkeit  ist  heute  durchaus  zuzulassen, 
da  man  bisweilen  in  den  carcinomatösen  Zotten  noch  intacte  glatte 
Muskeln  aus  der  Wand  findet. 

Die  hauptsächlichste  Eigentümlichkeit  der  Drüsencareinome 
ist  die  Bildung  geschlossener  Epithelverbände  unter  Beibehaltung 
eines  centralen  Lumens  und  der  Sekretionsfähigkeit  der  Zellen, 
deren  Producte  im  Verein  mit  Transsudationsvorgängen  in  dpr 
Nachbarschaft  und  Degeneration  in  den  Zellen  selbst  im  Gewebe 
liegen  bleiben  und  dadurch  Cysten  erzeugen,  während  das  Binde- 
gewebe sich  gleichzeitig  vermehrt  (Cystadenocarcinome).  Gleich 
wie  die  Drüsencareinome  anderer  Organe  (Haut,  Schleimhäute, 
Intestinaltractus)  aus  den  drüsigen  Anhängen  und  Einstülpungen 
entstehen,  so  auch  die  des  Uterus;  die  Zellformation  ist  cylindrisch, 
eubisch  oder  so  variabel,  dass  man  sie  in  keine  Rubrik  unter- 
bringen kann,  also  polymorph. 

Was  nun  die  Jlistogenese  der  Drüsencareinome  aneebt. 
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so  ist  diese  gerade  so  wenig  geklärt,  wie  die  der  Carci- 
nome  überhaupt;  nachdem  für  letztere  die  alten  Anschauungen 
von  Virchow1),  der  eine  echte  Metaplasie  aus  Bindegewebe  an- 
nahm, und  Koester2),  der  sie  von  den  Endothelien  der  Gefässe 
und  Lymph bahnen  herzuleiten  versuchte,  sich  längst  als  falsch  er- 
wiesen haben,  neigt  man  ja  heute  bekanntlich  immer  mehr  der 
Ansicht  zu,  dass  der  Mutterboden  eines  Carcinoms  sich  meist  un- 
verändert erhalten  hat,  dass  besonders  eine  vom  embryonalen  Leben 
herrührende  Störung  fehlt.  Während  Thiersch8)  die  primäre  Schädi- 
gung in  einer  Schwächung  des  Bindegewebes  erblickt,  während 
Hauser4)  und  Hansemann5)  nur  eine  Aenderung  seines  fibrillären 
Charakters  annehmen,  ohne  aber  hierfür  einen  Beweis  zu  erbringen, 
ist  ja  sicherlich  die  interessanteste  Theorie  die,  welche  Ribbert6) 
für  die  fibro-epithelialen  Tumoren,  also  auch  für  die  Carcinomc, 
aufgestellt  hat.    Sie  gehen  hervor  aus  einem  dem  normalen  Wachs- 
thum entsprechenden,  gleichzeitigen  Wuchern  von  Bindegewebe  und 
Epithel;   letzteres  wird  nicht  einlach  abgehoben  von  den  meso- 
derraalen   Derivaten,  sondern  zeigt  selbst  lebhafte  Waehsthums- 
erseheinungen,  wie  wohl  es  für  sich  allein  nicht  in  das  Binde- 
gewebe vordringen  kann,  sondern  das  Primäre  soll  die  Wucherung 
des  Bindegewebes   selbst   sein    durch   Aufhebung   der  normalen 
Spannung  der  Gewebe.    In  diesem  Stroma  bleiben  Lücken  frei,  in 
welchen  sich  Epithelien  einlegen,  so,  dass  entweder  die  Maschen 
ganz  angefüllt  werden,  oder  sie  sich  um  ein  central  gelegenes 
Lumen  gruppiren,  also  den  drüsigen  Bau  imitiren.    Die  Ausschei- 
dung der  Epithelien  aus  dem  normalen  Verbände  geschieht  durch 
embryonale  Keimausschaltung  —  früher  Aberration  genannt  — , 
Traumen  oder  Entzündungen;  diese  dislocirten  Zellen  bewahren  ein 
enormes  Proliferationsvermögen,  dringen  in  dio  erweiterten  Binde- 
gewebslücken  und  Lymphbahnen  vor,  so  dass  entweder  anastomo- 
sirende  Zellstränge  oder  unregelmässig  gestaltete  Räume  im  Binde- 
gewebe entstehen,  welche  als  Alveolen  iraponiren.    Dies  gilt  für 
den  Typus  der  fibro-epithelialen  Geschwulst,  das  Adenom;  obschon 


1)  Virchow,  Virch.  Archiv.  Bd.  3. 

2)  Koester,  Entwicklung  der  Carcinome.  Würzburg  18G9. 

3)  Thiersch,  Der  Epithelkrebs  der  Haut.  Leipzig  187.1. 

4)  Hauser,  Virch.  Archiv.  Bd.  138,  141. 

5)  Hansemann,  Virch.  Arch.  Bd.  119. 

6)  Ribbert,  Virch.  Arch.  Bd.  135,  141.  Das  pathologische  Wachsthum. 
Bonn  1896. 
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nach  Ribbert1)  die  Carcinorae  häufig  aus  ihnen  entstehen  sollen, 
unterscheiden  sie  sich  von  ihnen  durch  ein  selbständiges  Epithel- 
wachsthum, welches  zum  Bindegewebe  nur  durch  das  Hineinwachsen 
in  die  Lymphspalten  Beziehung  hat,  sonst  aber,  abgesehen  von 
den  Anfangsstadien,  vollkommen  unabhängig  ist;  es  fehlt  bei  ihm 
der  organische  Zusammenhang.  Ribbert2)  spricht  als  primären 
Vorgang  an  eine  Bindegewebsneubildung  mit  jungen  Gefässen, 
welche  sich  gegen  das  Epithel  vorschiebt;  letzteres  nimmt  an  Dicke 
sehr  zu,  so  dass  ein  Bild  wie  bei  der  chronischen  Entzündung  der 
Cutis  und  Subcutis  entsteht;  aber  diese  Stufe  wird  sehr  bald  über- 
schritten, das  wuchernde  Epithel  geht  in  die  Tiefe  vor  und  erst 
jetzt  werden  durch  das  wachsende  Bindegewebe  einzelne  Epithel- 
zellen abgesprengt  und  wachsen  im  Zusammenhang  mit  dem  Ober- 
flächenepithel weiter;  das  schrankenlose  Wachsthum  wird  dem 
Epithel  erst  aufgezwungen  durch  eine  Abtrennung  einzelner  Zellen 
oder  Zapfen  aus  dem  continuirlichen,  organisirten  Zusammenhange. 
Da  also  zuerst  eine  entzündliche  Wucherung  des  Bindegewebes 
auftritt,  so  folgt,  dass  lang  bestehende  Entzündungen  sehr  zu 
Carcinom  prädisponiren  (z.  B.  mechanische,  chemische,  thermische, 
bakterielle  Einflüsse).  Bei  rasch  verlaufenden  Entzündungen  da- 
gegen gehen  einmal  die  Epithelien  selbst  zu  Grunde  und  die  abge- 
sprengten Epithelzellen  verschwinden  aus  dem  Bindegewebe.  Während 
also  die  anderen  Geschwülste  ihren  Ursprung  aus  der  embryonalen 
Periode  nehmen,  sich  auf  Blastoraere  zurückführen  lassen,  sollen 
die  Carcinome  erst  im  extrauterinen  heben  erworben  werden. 

L'ebertragen  wir  Ribbert's  Theorie  auf  die  Drüsencarcinome, 
so  müsstc  also  zuerst  eine  chronisch-interstitielle  Entzündung  in 
der  Mucosa  irgend  eines  Organes  Platz  greifen,  in  deren  Verlauf 
es  zur  Absprengung  von  Epithelien  der  Drüsen  käme.  Diese  dis- 
locirten,  vom  Mutterboden  getrennten  Zellen  würden  sich  dann  in 
pathologischer  Weise  weiter  entwickeln.  Darin  herrscht  vollkommene 
LTebereinstimmung,  dass  gerade  die  Histogenese  dieser  Carcinome 
eine  besonders  schwierige  ist,  weil  man  so  selten  die  ersten  An- 
fänge der  atypischen  Epithelwucherung  zu  Gesicht  bekommt.  Alle 
Autoren,  sowohl  die,  welche  Ribbert's  Theorie  annehmen,  wie 
ihre  Gegner  fanden  an  den  Grenzen  von  gesunder  Schleimhaut  und 
Carcinom  eine  allmähliche  oder  plötzliche  Umwandlung  der  nor- 


1)  Ribbert,  Lehrbuch  der  pathol.  Histologie.  Bonn  18%. 

2)  Ribbert,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie.  Leipzig  1901. 
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malen  Epithelien  und  einen  Uebergang  der  normalen  Tubuli.  Alve- 
olen und  Follikel  in  die  analogen  Gebilde  oder  in  solide  Stränge 
des  Carcinomparenehyras.  Auch  Gndet  sich  mitunter  eine  Ver- 
jrrösserung  der  Zellen  durch  Verdichtung  und  Zunahme  des  Plasma, 
Aenderung  in  ihrer  äusseren  Gestalt  und  Schwund  der  specifischen 
Function;  Vergrösserung  und  Hyperchromatie  der  Kerne  und  zahl- 
reiche pathologische  Mitosen.  Die  Zellen  theilen  sich  und  durch 
Anhäufung  ihres  Produktes  innerhalb  der  Drüse  entsteht  Mehr- 
<chichtigkeit  des  Epithels,  während  das  Lumen  von  soliden  Zellen 
angefüllt  wird;  endlich  wird  die  bindegewebige  Membrana  propria 
der  Drüse  perforirt  und  es  erfolgt  der  Ausbruch  der  soliden  Zell- 
wucherung nach  aussen.  In  der  Umgebung  findet  man  reactiv 
entzündlich-hyperplastische  Wucherung  am  Epithel  der  präexistiren- 
den  Drüsen,  bestehend  in  Vermehrung  und  Doppelschichtung  der 
Epithelien,  Chromat  in  reichen  Kernen,  Abhebung  des  Epithels  von 
der  Basalmembran  und  Anfüllung  des  Lumens  mit  Zellen,  unter 
Umständen  auch  direkte  Zellneubildung.  Oft  bricht  aber  auch  das 
Carcinom  in  dem  nur  spärlich  entwickelten  Bindegewebe  in  die 
Drüsen  ein  und  wuchert  in  ihnen  weiter,  da  es  im  Zwischen- 
gewebe sich  nur  schlecht  weiter  zu  entwickeln  vermag. 

Auf  einen  Punkt  ist  hier  noch  einzugehen,  nämlich  auf  die 
Theilungsvorgänge  der  Carcinomzellen;  man  hat  früher  versucht, 
die  Vorgänge  bei  der  Mitose  zur  Erklärung  der  Histogenese  zu  ver- 
werthen.  Zum  Studium  der  Kerntheilung  ist  es  nöthig,  als  Ver- 
gleich absolut  gesunde  Schleimhaut  der  betreffenden  Partie  heran- 
zuziehen. Nachdem  schon  Hansemann1)  und  Gebhard2)  eine 
vom  Normalen  abweichende  Kerntheilung  festgestellt  hatten,  hat 
Amann  jr.8)  die  Sache  näher  verfolgt  und  gezeigt,  wie  charakte- 
ristisch die  Mitose,  aber  auch  besonders  ihre  Degeneration  ist. 
Während  beim  normalen  Cylinderepithel  die  Theilungsaxe  der 
Mitosen  parallel  zur  Zellbasis  steht,  ist  sie  beim  Carcinom  des 
Cylinderepithels  senkrecht  zu  ihr  gestellt;  hier  werden  also  die 
jungen  Tochterzellen  übereinander  liegen,  während  sie  bei  ge- 
sundem Epithel  nebeneinander  liegen;  daneben  findet  man  aber  auch 

1)  Hansemann,  Specifität,  Altruismus  und  Anaplasie  der  Zellen. 
Berlin  1893. 

2)  Gebhard,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane. 
Leipzig  1899. 

3)  Amann,  Kernstructur  im  Uteruscarcinom.  Verhandl.  d.  deutschen 
Gesellsch.  f.  Gynäk.  Bd.  6. 
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Kiesenmitosen  von  meist  multipolarem  Typus,  welche  später  Riesen- 
zellen liefern,  dann  Aberration  der  Chromosomen,  asymmetrische 
Anordnung  derselben,  so  dass  unregelmässige  Figuren,  hauptsächlich 
Triaster  entstehen;  weiterhin  können  die  Centrosomen  und  Aequa- 


Scberaa  der  Theilung  beim  Drüseocarcinom. 


Schema  der  Theilung  im  normalen  Cylinderepithel. 

torialplatten  vermehrt  sein.  Wenn  man  diese  Erscheinungen  auch 
künstlich  durch  Ligatur  der  zuführenden  Arterien  hervorrufen  kann, 
so  sind  sie  doch  sehr  für  die  Diagnose  eines  Carcinoms  zu  ver- 
werthen,  in  noch  höherem  Grade  aber  die  von  Amann1)  be- 
schriebenen degenerativen  Vorgängen  am  Kern.  Man  kann  hierbei 
unterscheiden  zunächst  die  Pyknose,  wobei  der  Kern  unter  Er- 
haltung des  Tinctionsvermögens  kleiner  wird,  oder  in  Fragmente 
zerfällt;  sodann  die  Sprossung  und  Vacuolenbildung,  die  hyaline 
Degeneration,  wo  an  der  Peripherie  des  Kerns  sich  hyaline  Schollen 
anlagern,  und  endlich  die  Umlagerung  des  Gerüstes  oder  der  Wand 
mit  Chromatin,  welches  dann  in  die  Zelle  selbst  übertritt.  Auch 
die  Zelleinschlüsse,  besonders  die  eingewanderten  Leukocyten, 
können  in  ihren  Kernen  die  gleichen  Veränderungen  aufweisen. 
Natürlich  kann  auch  die  Zelle  selbst  degeneriren;  durch  regressive 
Veränderungen  sollen  nach  Fränkel2)  solche  Abweichungen  be- 
dingt werden,  dass  die  Zelle  ihren  epithelialen  Charakter  verliert 
und  einer  Sarkomzelle  sehr  ähnelt,  also  sich  dem  Bindegewebe 
nähert.  Im  Centrum,  hier  am  ehesten  durch  mangelhafte  Osmose 
bedingt,  kann  man  hyaline,  fettige,  myxomatöse  Degeneration  oder 
Verkalkung  antreffen,  oder  die  Zelle  hat  als  solche  zu  existiren 
überhaupt  aufgehört  und  man  findet  nur  noch  Plasmatrümmer. 
Mit  Reeht  hat  Amann1)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der 
höchste  Grad  der  Degeneration  dann  erreicht  wird,  wenn  es  nicht 
mehr  zur  Kariokine.se   kommt,   sondern   wenn   auf  amitotischem 

1»  Amann,  Lehrbuch  d.  gynäkol.  Diagnostik.    Wiesbaden  1897. 

2)  Fränkel,  Uober  Drüsenkrebse  des  Uterus.  Hegars  Beitr.  Bd. II.  H..5. 
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Wege  durch  einfache  Sprossung  die  Erzeugung  der  Tochterzellen 
geschieht.  Da  aber  die  Kerntheilungsvorgänge  durchaus 
nichts  für  ein  Carcinom  Charakteristisches  besitzen,  so 
sind  sie  zur  Erklärung  der  Histogenese  nicht  zu  ver- 
werthen. 

Folgen  wir  nun  jetzt  der  im  Anfang  dieser  Abhandlung  auf- 
gestellten Eintheilung,  so  wäre  zuerst  kurz  eine  Geschwulst  zu 
beschreiben,  welche  von  vielen  Autoren  als  „Adenoma  malignumu 
bezeichnet  wird.  Rüge1)  hat  hierfür  folgende  Definition  abgegeben: 
Das  maligne  Adenom  ist  ein  Drüsen  carcinom  mit  bestimmten  Zellen 
und  eigentümlichem  Bau;  es  stellt  dar  ein  unentwirrbares  Con- 
volut  von  dicht  aneinander  liegenden  Epithelschichten,  vergleichbar 
einem  Irrgarten  oder  Haufen  Regen würraer;  es  liegt  Drüse  dicht 
an  Drüse;  ihre  Form  ist  atypisch;  die  Membrana  propria  fehlt; 
der  grosse  Kern  der  stets  uniformen  cubischen  oder  cylindrischen 
Epithelien  liegt  central.  Es  ist  also  der  Adenomcharakter  gewahrt, 
aber  die  neugebildeten  Drüsenschläuche  gehen  destruirend  in  das 
Gewebe  hinein;  stets  findet  man  Stellen  mit  atypischer  Epithel- 
wucherung; die  Metastasen  haben  Drüsenform.  Im  Allgemeinen 
sind  diese  Geschwülste  sehr  selten  und  werden  wohl  stets  seltener 
werden  mit  dem  Fortschritt  unserer  Diagnostik;  so  kann  man 
heute  schon  die  beiden  von  Gessner2)  und  Sänger3)  publicirten 
Fälle  nicht  mehr  zu  dieser  Gruppe  gehörig  bezeichnen. 

Histologisch  unterscheidet  sich  das  Adenoma  malignum  nur 
graduell  von  der  glandulären  Endometritis.  Vermehren  sich  bei 
dieser  nur  die  Drüsen  (Endometritis  glandularis  hyperplastica)  in 
exeessiver  Weise,  so  hat  man  ein  malignes  Adenom;  von  einem 
schmalen  Reste  Stromagewebes  getrennt,  senken  sich  von  der  Ober- 
fläche her  nebeneinander  Drüsen  in  die  Tiefe;  gestaltet  sich  bei 
der  Endometritis  nur  der  Verlauf  der  Drüsen  un regelmässig  (Endo- 
metritis glandularis  hypertrophica),  so  gehen,  nur  durch  sehr  wenig 
Zwischengewebe  getrennt,  von  einem  Hauptaste  sich  bald  wieder 
dichotomisch  theilende  Nebenäste  ab,  entweder  als  gerade,  schlanke, 
oder  kurze,  plumpe  Gänge.  In  ersterem  Falle  geschieht  das  Wachs- 
thum in  axifugalem  (Centn petalera)  Sinne,  es  giebt  Drüsenausstül- 
puniren,  man  findet  eine  Menge  gerade  verlaufender  Drüsen  neben- 

1)  Kuge,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  .11. 

2)  Gessner,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  34, 

3)  Sänger,  Centralbl.  f.  Gynäk.  1896. 
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einander,  nur  durch  eine  Spur  Zwischengewebe  getrennt;  im  letzteren 
erfolgt  durch  axipetales  (centrifugales)  Wachsthum  eine  Einstülpung 
von  Drüsen,  es  liegen  hier  die  zusammengehörigen  Zellcomplexe 
dicht  nebeneinander;  jenes  sind  extraglanduläre,  evertirende,  dieses 
intraglanduläre,  invertirende  Formen;  zwischen  beiden  giebt  es 
viele  Uebergänge.  Eine  sehr  seltene  Form  ist  die,  wo  pur  Un- 
regelmässigkeiten im  Verlauf  der  Drüsen  entstehen.  Die  Zellen 
des  reinen  malignen  Adenoms  weichen  nur  sehr  wenig  von  denen 
der  Drüsen  ab;  sie  haben  ein  mehrzeiliges  Epithel,  sind  hoch- 
cvlindrisch,  prismatisch  oder  haben  die  Form  einer  sechsseitigen 
Pyramide. 

Vereinzelt  findet  man  Zellen  mit  schmalem  Kern  und  vielem 
Chromatingehalt;  die  Mitosen  sind  zwar  zahlreich,  aber  stehen  in 
ihrer  Axe  parallel  zu  der  Zellbasis.  Solche  Tumoren  findet  man 
ausser  im  Uterus,  wo  sie  durch  Livius-Fürst1),  Veit2),  Kauf- 
mann8), Eckkard4),  Krukenberg5),  Eberth6),  Olshausen7) 
und  Seiberg8)  beschrieben  wurden,  auch  im  Intestinaltractus 
[Seiberg8)],  in  der  Leber,  entstanden  vom  Parenchyra  und  vom 
Epithel  der  Gallengänge,  und  in  den  Drüsen  der  Bronchialschleim- 
haut wie  in  den  Sch weiss-  und  Speicheldrüsen.  Eine  heillose  Ver- 
wirrung ist  nun  dadurch  entstanden,  dass  verschiedene  Autoren 
(Bröse8),  Knauss-Camerer10)  u.  A.],  seitdem  Kaufmann11»  Poly- 
morphie des  Epithels  und  solide  Zellhaufen  gefunden  hat  bei  diesen 
Tumoren,  auch  die  mehrschichtigen  Neoplasmen  so  benennen,  wenn 
sie  eine  ziemliche  Regelraässigkeit  im  adenomatösen  Bau  aufweisen. 
Zur  Diagnostik  im  mikroskopischen  Bilde  hat  Gebhard12)  einige 
Merkmale  aufgestellt.  Darnach  spricht  ein  excessives  Drüsen- 
wachsthum  mit  dichotomischer  Verzweigung  schon  in  den  obersten 
Schichten  der  Mucosa,  unregelmässiger,  meist  spitzwinkliger  Ab- 

1)  Livius-Fürst,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  14. 

2)  Veit,  Ebendas.  Bd.  7. 

3)  Kaufmann,  Festschrift  für  Ponfick.  Deutsche  Ztschr.  f.  Ghir.  Bd.  14. 

4)  Eckhard.  Dieses  Archiv.  Bd.  55. 

5)  Krukenberg,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  5. 

6)  Eberth,  Virchow's  Arch.  Bd.  43.  158. 

7)  Olshausen,  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  Berlin.  1886. 

8)  Seiberg,  Virchow's  Arch.  Bd.  160. 

9)  Brüse,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  3. 

10)  Knauss-Camerer,  Ebendas.  Bd.  34. 

11)  Kaufmann,  Festschrift  f.  Ponfick. 

12)  Gebhard,  Path.  Anatomie  der  weibl.  Sexoalorgane.  Leipzig.  1899. 
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gang  der  neugebildeten  Drüsen  und  Verschlingung  untereinander 
sehr  für  malignes  Adenom,  während  Amann1)  ganz  besonders  auf 
die  grosse  Hyperplasie  der  Drüsen  mit  Schwund  des  interglandu- 
lären Gewebes  aufmerksam  gemacht  hat.  Aber  so  einfach  ist  diese 
histologische  Diagnose  nicht;  klinisch  ist  der  Tumor  absolut 
maligne,  und  man  wird  wohl  Orth  beipflichten  dürfen  darin, 
„dass  es  wegen  der  eigenthümlichen  normalen  Verhältnisse  an 
dieser  Stelle  (bei  der  Mucosa  des  Uterus)  schwierig  sei,  ein  Cri- 
terium  zu  finden,  um  das  einfache  Auseinandergedrängtwerden  der 
Muskeln,  wie  es  ja  auch  bei  der  chronischen,  productiven  Endo- 
metritis beobachtet  wird,  von  dem  Zerstörtwerden  durch  ein  malignes 
Adenom  sicher  zu  unterscheiden."  Seit  dieser  Zeit  geht  das  Be- 
streben der  meisten  Autoren  dahin,  das  destruirend  in  das  Gewebe, 
besonders  die  Uterusmusculatur  hineinwachsende  maligne  Adenom 
mit  dem  Carcinom  zu  identificiren  [Fraenkel2)];  Schmaus8)  be- 
tont, dass,  wenn  der  Drüsentypus  noch  ganz  erhalten  ist,  nur  der 
Nachweis  des  schrankenlosen  Weiterwucherns  in  die  Tiefe  zum 
Ziele  führen  wird;  ja  Winter4)  sieht  diesen  Tumor  höchstens  als 
ein  seltenes  Frühstadium  der  folgenden  Gruppe,  des  Adenocarcinoms, 
an,  und  dem  Vorschlage  von  Kr.uk enberg5),  den  Namen  des 
„Adenoma  malignum  destruens"  als  eigene  Species  fallen  zn  lassen, 
sind  viele  Pathologen  und  Gynäkologen  gefolgt  [Borst6),  Kauf- 
mann7)]. Sie  sind  nicht  etwa  degenerirte  Tumoren,  sondern  haben 
schon  von  Haus  aus  die  Eigenschaften  eines  echten  Carcinoms 
mitgebracht,  wenn  sie  auch  nur  ganz  geringe  Abweichungen  vom 
Drüsentypus  zeigen;  sie  können  einem  unschuldigen  Adenom  aufs 
Erste  so  ähnlich  sehen,  dass  Hanse  mann8)  jeden  Unterschied  im 
histologischen  Bilde  leugnet  und  Kaufmann7)  auf  die  enormen 
diagnostischen  Schwierigkeiten  mit  Nachdruck  hinweist;  ja  im  Ver- 
ein mit  Borst8)  tritt  er  dafür  ein,  das  maligne  Adenom  dem 
Carcinom  gleich  zu  setzen,  „da  es  nur  den  Charakter  des  Mutter- 

1)  Amann,  Lehrbuch  der  mikroskopisch-gynäkologischen  Diagnostik. 
Wiesbaden.  1897. 

2)  Fraenkel,  Hegar's  Beiträge.  Bd.  2.  H.  3. 

3)  Schmaus,  Grundriss  der  Path.  Anatomie.  Wiesbaden.  1809. 

4)  Winter,  In  Veit's  Handbuch  der  Gynäk.  Bd.  III. 

5)  Krukenberg,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  5. 

6)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden.  1902. 

7)  Kaufmann,  Festschrift  f.  Ponfick. 

8)  Hanse  mann,  Die  mikroskopische  Diagnostik  der  bösartigen  Ge- 
schwulste. Wiesbaden.  1897/1902. 
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bodens  in  ziemlicher  Treue  bewahre";  es  ist  also  wahrscheinlich 
ein  Carcinom  mit  geringster  Anaplasie  der  Epithelien  [Hansemann1!] 
oder,  wie  Kaufmann2)  sich  ausdrückt,  ein  höchst  organisirtes 
Carcinom;  dafür  spricht  auch  der  klinische  Verlauf  und  die  Fähig- 
keit der  Metastasirung.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  uns  ja 
unser  therapeutisches  Handeln  direct  bestimmt;  man  wird  Orth3) 
vollständig  beipflichten,  wenn  er  am  Ende  des  Kapitels  über  diese 
Tumoren  schreibt:  „Ohne  den  klinischen  Verlauf  zu  kennen,  lässt 
sich  trotz  der  Schwierigkeit  in  der  Deutung  des  histologischen 
Bildes  bei  einem  Befund  von  dicht  zusammenliegenden  Drüsen- 
schläuchen, besonders  wenn  sie  der  normalen  Umgrenzung  durch 
die  Tunica  propria  und  Muskelfasern  entbehren,  eine  maligne  Neu- 
bildung des  Uterus  diagnosticiren,  weiche  die  Totalexstirpation 
indicirt." 

Diese  Tumoren  sind  also  mit  einer  grossen  Wahrscheinlichkeil 
schon  der  Gruppe  der  Adenocarcinome  zuzuweisen;  letztere  findet 
man  ja  ausser  im  Uterus  auch  noch  in  den  Ovarien  (hier  meist 
metastatisch)  und  in  der  Mamma;  daneben  können  auch  die  männ- 
lichen Geschlechtsorgane  befallen  werden,  so  besonders  die  Hoden 
und  Prostata;  nur  der  Vollständigkeit  wegen  sei  ihres  Vorkommens 
im  Intestinaltractus  und  der  Thyreoidea  gedacht.  Während  beim 
reinen  Adenom  —  also  dem  benignen  Tumor  im  klinischen  Sinne 
—  die  neugebildeten  Acini  und  Tubuli  hinsichtlich  der  Beschaffen- 
heit des  Epithels  und  bindegewebigen  Stromas  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Drüsen  des  Mutterbodens  bewahren,  weist  beim 
Adenocarcinom  das  Parcnchym  zwar  drüsige  Formation  auf,  diese 
aber  mit  grösster  Willkür  des  epithelialen  Wachsthums.  Das  Epithel 
wächst  selbstständig,  sodass  in  der  Form  der  Zellen  die  grösste 
Willkür  herrscht,  selbst  wenn  der  drüsige  Bau  noch  deutlich  zu 
erkennen  ist.  Während  beim  Adenom  das  Verhältniss  der  ecto- 
und  mesodermalen  Derivate  ungestört  ist,  hat  beim  Carcinom  durch 
das  Verhalten  des  Epithels  der  Grenzstreit  zwischen  den  Abkömm- 
lingen der  beiden  Keimblätter  wie  im  embryonalen  Leben  wieder 
begonnen  [Ball4)],  nur  wird  kein  fertiges  Product  geliefert,  son- 
dern es  geht  schrankenlos  weiter;  die  neugebildeten  Drüsenschläuche 

1)  Hanseman,  Specificifität ,  Altroismus  und  Specifität  der  Zellen. 
Berlin.  1893. 

2)  Kaufmann,  Festschrift  für  Ponfick. 

3)  Orth,  Lehrbuch  der  Pathologie.  1887/1093. 

4)  Ball,  Princip  des  Wachsthums.  Berin  1876. 
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kommen  in  beliebigen  Räumen  des  alten  oder  neugebildeten  Binde- 
gewebes zu  liegen,  indem  sie  in  dasselbe  hineinwuehern.  Lässt 
man  die  Annahme  zu  Recht  bestehen,  dass  das  maligne  Adenom 
ein  Vorstadium  des  Adenocarcinoms  ist,  so  wird  nach  verschieden 
langer  Zeit  ersteres  mehrschichtig;  klinisch  sind  sich  beide  gleich: 
beide  sind  als  absolut  maligne  Neubildungen  aufzufassen,  da  sie 
ein  progredientes  Wachsthum  zeigen  und  Metastasen  sowie  Kachexie 
bedingen. 

Die  das  Lumen  begrenzenden  Epithelien  legen  sich  so  neben- 
einander wie  es  der  Raum  gestattet;  daher  entsteht  die  Polymorphie; 
man  findet  Zellen  von  rundlicher,  ovaler  oder  eubischer  Gestalt, 
solche  mit  Ausläufern  (geschwänzte)  oder  mit  coneaven  Eindrücken; 
die  normalerweise  vorhandenen  Brücken  zwischen  den  Zellen  fehlen. 
Auch  die  Kerne  sind  gewöhnlich  abnorm  gross.  Die  Tunica  pro- 
pria  ist  zerstört,  die  Membrana  limitans  perforirt,  die  einzelnen 
Drüsen  stehen  unter  einander  in  zahlreicher  Communication;  ganz 
besonders  aber  ist  die  Wucherung  gegen  und  in  die  Museularis 
vorgedrungen.  Oft  ist  auch  schon  der  Drüsentypus  vernichtet, 
man  findet  ein  wirres  System  verschieden  weiter  Lumina,  welche 
nur  Spalten  in  den  Epithelmassen  darstellen.  Diese  selbst  bilden 
nur  einen  Saum  um  das  Lumen,  ohne  Belag.  Die  Grenze  zwischen 
gesunder  und  erkrankter  Mucosa  ist  sehr  scharf,  oder  man  findet 
gewisse,  blasse,  polymorphe  Zellen  mit  verschiedener  Grösse  und 
Lage  des  Kernes.  Amann1)  hat  die  Mehrschichtung  des  Epithels 
direct  beobachtet;  unter  pathologischer  Mitosenbildung  stellen  sich 
die  Theilungsaxen  der  Kernspindeln  senkrecht  zur  Zellbasis,  sodass 
also  die  Tochterzellen  übereinander  liegen;  hierdurch  werden  die 
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jüngeren  Zellen  sich  untereinander  sofort  differenziren;  die  obere 
wird  secerniren,  die  untere  nicht.  Die  durch  Theilung  entstandenen 
Zellen  schliessen  sich  peripheriewärts  an,  es  findet  daher  unter  Er- 
haltung des  Drüsencharakters  eine  Verschiebung  der  Zellbasis  nach 
dem  Stroma,  also  peripherwärts  statt.  Der  Schluss  ist  eine  voll- 
ständige Ausfüllung  des  Lumens  durch  Epithelstränge,  also  die 
Bildung  solider  Epithelmassen  in  alveolären  Hohlräumen  des  Stroma- 

1)  Amann,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Gynäkologie. 
Band  6. 
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gcwebes;  dieses  selbst  hat  den  Character  des  lymphadenoiden  Ge- 
webes der  Mucosa;  zwischen  den  Fasern  sind  zahlreiche  Rand- 
zellen, zumal  wenn  Ulceration  da  war.  Diese  Sekretionsfähigkeit 
—  neben  der  Verhornung  der  beste  Beweis  für  die  epitheliale 
Herkunft  —  ist  analog  der  physiologischen  Sekretion  und  kommt 
besonders  den  gereiften,  in  allen  Strukturen  höher  entwickelten 
Carcinomen  zu,  also  den  Adcnocarcinomen;  diese  Eigenschaft  hat 
Hanse  mann1)  als  den  geringsten  Grad  der  Anaplasie  der  Carei- 
nomzellen  vom  Mutterboden  gedeutet.  Im  Uebrigen  deckt  sich  der 
Befund  ganz  mit  dem  des  malignen  Adenoms,  mit  Ausnahme  der 
Mehrschichtigkeit  des  Epithels,  welches  der  wichtigste,  nach  Geb- 
hard2) der  einzigste  Punkt  für  die  histologische  Differentialdiagnose 
abgiebt. 

Nur  zum  Unterschiede  sei  mit  ein  paar  Worten  der  benignen 
epithelialen  Neubildung  im  Fundus  uteri  gedacht;  die  reinen  Ade- 
nome sind  sehr  selten  und  werden  bei  Lebzeiten  kaum  diagnosti- 
cirt,  weil  sie  keine  Beschwerden  verursachen.  Wichtig  ist,  dass  die 
Geschwulst  durch  eine  derbe,  bindegewebige  Kapsel  abgegrenzt  ist: 
dass  ferner  um  jede  Drüse  die  Membrana  propria  erhalten  ist  und 
die  Zellen  typische  Cylinderform  haben  mit  basaler  Cylinder-  und 
freier  Sekretionsfläche;  die  spärlichen  Mitosen  sind  nicht  patho- 
logisch und  stehen  parallel  zur  Zcllbasis,  sodass  die  Tochterzellen 
nebeneinander  liegen;  es  fehlt  also  die  Mehrschichtigkeit  voll- 
ständig. 

Das  Adenocarcinom  ist  vom  Carcinoma  glanduläre  simplex 
unterschieden  durch  seinen  lang  erkennbaren  adenomatösen  Bau; 
da  bei  diesem  die  excessive  Drüsenneubildung  fehlt,  so  wird  das 
histologische  Bild  einfacher;  es  ist  ein  gross-alveoläres  Carcinom, 
wobei  die  erweiterten  Uterusdrüsen  entweder  mehrschichtiges  Epithel 
haben  oder  mit  Epithelmassen  angefüllt  sind.  Wie  aber  schon 
kurz  erwähnt,  neigt  man  jetzt  der  Ansicht  zu,  dass  alle  Drüsen- 
carcinome  mit  der  Zeit  in  solide  übergehen  werden,  wobei  die 
Zwischenstufe  mit  dem  lang  erkennbaren  adenomatösen  Typus 
mitunter  fehlen  kann. 

Der  bisweilen  klinisch  protrahirte  Verlauf  einer  Geschwulst 
im  Eundus  uteri,  im  Verein  mit  dem  wechselvollen  histologischen 
Befunde,  aber  ganz  besonders  der  Umstand,  dass  der  schon  längst 

1)  Hansemann,  Herl.  klin.  Wochensohr.  1896. 

2)  Patb.  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane.   Leipzig  1891*. 
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diagnosticirte  Tumor  plötzlich  sein  Verhalten  ändert  und  Symptome 
macht,  welche  wir  nur  bei  malignen  Utcrustumoren  finden,  dass 
er  unter  Anderem  plötzlich  sich  bedeutend   vergrössert  und  die 
durch  das  diagnostische  Curettement  zu  Tage  geförderten  Mucosa- 
stücke  auf  einmal   mindestens  als   „höchst  verdächtig"  gedeutet 
werden  müssen,  hat  Veranlassung  gegeben  eine  „maligne  Degene- 
ration"  eines   bisher  benignen  Tumors  anzunehmen.    So  ist  von 
verschiedenen  Autoren  z.  B.   dieser  Vorgang  bei   Papillom  und 
Adenom   behauptet  worden;  diese  führen  an,  dass  das  Epithel 
sowohl   über  die  Oberfläche  hinwegziehe,  als  ganz   besonders  sich 
in  die  Tiefe  senke:  wie  Babos1)  glaubt  durch  Verminderung  der 
Widerstände.     Kaufmann2)    giebt  dieses  auch    den  Epithelien 
der  Adenome  zu.     Nach  Ribbcrt3)  können  alle  fibro-epitheliale 
Tumoren,  auch  wenn  sie  ganz  langsam  wachsen  oder  gar  stationär 
bleiben,  plötzlich  durch  irgend  einen  Anlass  zur  Proliferation  ge- 
bracht werden   und   durch  Perforation  in  ein  Blut-  oder  Lymph- 
gebiet direct  mit  ihren  Zellen  Metastasen  erzeugen.  Histologisch 
findet  man  selbst   hier  mitunter  noch  eine  Zellformation,  welche 
den  unveränderten  Epithelien  dieser  Stelle  durchaus  ähnlich  sieht; 
Der  Unterschied  ist  nur  zu  erheben  durch  Anordnung,  Grösse  und 
Färbung  der  Epithelien.    Diese  Vorgänge  hat  Schmauss4)  aus- 
führlich beschrieben:  die  Drüsen  nehmen  die  verschiedenste  Form 
an,  haben  unregelmässige  Verzweigungen   und  nach  aussen  Aus- 
buchtungen, papilläre  Vorsprünge  bisweilen  nach  innen;  der  Epithel- 
belag wird  mehrschichtig,  die  Epithelien   füllen  das  Lumen  aus; 
ihre  Gestalt  ist  unregelmässig.    Das  Charakteristische  ist  die  Per- 
foration der  Membrana  propria  und  somit  das  Vorhandensein  der 
Tumorzellen  im  Bindegewebe  um   die  Drüse,  besonders  in  den 
Lyraphspalten.   Dort  bilden  sie  ein  Netzwerk,  welches  die  Mucosa 
perforirt  und  in  die  tiefen  Schichten  hineinwächst.    Übschon  es 
seinen  Charakter   als   Cylindorepithcl   bewahrt,   bildet   es  theils 
solide  Stränge,  theils  hohle  Gebilde,  deren  Lumen  von  Epithelien 
angefüllt  ist,  sodass  ein  drüsiges  Aussehen  entsteht  (Adenocarcinom). 
Ich  glaube,  dass  man  im  Allgemeinen  daran  wird  festhalten  dürfen, 
dass  echte  Lebergänge  nicht  vorkommen,  und  dass  sich  die  Bilder 
auch  anders  in  ungezwungener  Weise  erklären   lassen,  etwa  so, 

1)  Babes,  Rom.  med.  1900.  Münchener  med.  Wochenschr.  1901. 

2)  Kaufmann,  Virchow's  Aren.  Bd.  154. 

3)  Ribbert,  Lehrbuch  der  allg.  Pathol.  Leipzig.  1901. 

4)  Schmauss,  Grundriss  der  path.  Anatomie.  Wiesbaden.  1899. 
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dass  ein  schnell  wachsendes  Carcinom  ein  Adenom  mit  durchsetzt, 
so  wie  die  von  Borst1)  und  Morris  Wolf2)  beschriebenen  Fälle. 
Gerade  ersterer  tritt  mit  Nachdruck  dafür  ein,  die  Annahme  von 
Uebergängen  oder  Entartung  preiszugeben.  Man  wird  ihm  bei- 
pflichten müssen,  dass  ein  Carcinom,  welches  im  interglandulären 
Gewebe  wuchert,  einmal  die  Drüsenkapsel  perforiren  kann  und 
dann  in  die  Schläuche  selbst  gelangt;  sodann  kann  aber  auch 
selbstständig  in  einem  fibro-epithelialen  Gewebe  ein  Carcinom  ent- 
stehen, welches  secundär  in  die  vorhandenen  Drüsen  hineinwuchert. 

Es  wird  sich  hierbei  handeln  um  Einschlüsse  unentwickelter, 
aber  noch  entwickelungsfähiger  Epithelkeime,  die  entweder  aus 
der  fötalen  Lebensperiode  her  bestanden,  oder  im  Verlaufe  der 
Geschwulst  sich  aus  unverbrauchtem  Material  bildeten;  aus  den 
mannigfachsten  Ursachen  erleiden  sie  eine  Abnahme  ihrer  Wachs- 
thumsenergie. Borst8)  und  Lubarsch*)  sehen  das  Epithel  im 
Carcinom  als  ein  schon  primär  ganz  anders  gestaltetes  an;  daher 
besitzt  es  schon  von  Hause  seine  malignen  Eigenschaften  und  hat 
nicht  nöthig,  diese  erst  zu  erwerben.  Weiter  besteht  auch  die 
Möglichkeit,  dass  es  sich  einfach  um  hyperplastische  Zustände  der 
Art  handelt,  dass  durch  den  primär  vorhandenen  Reiz  des  Carci- 
noms  erst  secundär  das  Adenom  entstanden  ist.  Gerade  so  wenig 
sich  ein  Ucbergang  von  der  einfachen  Hyperplasie  zum  Adenom 
construiren  lässt,  da  bei  ersterem  eine  vollständige  Uebereinstim- 
mung  in  anatomischem  und  physiologischem  Sinne  zwischen  den 
Drüsen  der  Hyperplasie  und  des  Mutterbodens  vorhanden  sein 
muss  [Rindfleisch5)],  so  wenig  lässt  sich  auch  eine  Diffusion 
vom  Adenom  zum  Carcinom  nachweisen,  als  es  vielmehr  sicher 
anzunehmen  ist,  dass  ein  Carcinom  aus  sich  herauswächst  ohne 
Mitbetheiligung  der  angrenzenden  Epithelien  gleicher  oder  ver- 
schiedener Art  an  der  Proliferation.  Es  ist  höchst  unwahrschein- 
lich, dass  von  einem  Adenocarcinom  an  der  Peripherie  ein  infici- 
render  Reiz  zum  Wachsthum  so  ausgeübt  wird,  dass  stets  vorher 


1)  Borst,  Verhandl.  d.  pkysikal.  medic.  Gesellschaft.  Würzburg.  31. 
32.  33.  34. 

2)  Morris  Wolf,  Dissert.  Rostock.  1899. 

3)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902. 

4)  Lubarsch,  Ergebnisse  der  allgem.  Pathol.  Bd.  I— VI. 

5)  Rindfleisch,  Sitzungsbericht  der  physikal.-medicin.  Gesellschaft 
Würzburg  1902.' 


Digitized  by  Ooogl 


Offergeid,  Ueber  die  Histologie  der  Adenocarcinome  im  Uterusfundus.  307 


normales  Epithel  carcinomatös  werde;  die  grösste  Masse  des  Car- 
cinoms  wächst  aus  sich  heraus,  da  es  eine  Metaplasie  von  Binde- 
gewebe zum  Epithel  nicht  giebt  und  eine  solche  der  Epithelien 
unter  einander  auch  nicht  in  grossem  Maassstabe  stattfindet,  weil 
man  ja  sonst  bei  den  Drüsencarcinomen  eine  fläciienhafte  Aus- 
breitung finden  müsste,  während  dessen  sie  ja  bekanntlich  in  die 
Tiefe  wuchern.  Man  wird  daher  wohl  auch  nicht  fehl  gehen,  hin- 
sichtlich der  sogenannten  malignen  Degeneration  mit  Borst l) 
daran  festzuhalten,  dass  das  Carcinom  „in  die  Umgebung  mit 
eigenen  Truppen  vorschreitet,  ohne  sich  aus  vorher  gefundenem 
Gewebe  stets  neue  Söldner  für  sein  destruirendes  Wachsthum  zu 
werben". 

Wie  man  aus  dem  Vorliegenden  ersieht,  giebt  es  in  der  Histo- 
logie der  malignen  epithelialen  Tumoren  im  Uterusfundus,  welche 
ihren  Ausgangspunkt  von  den  Drüsen  der  Mucosa  herleiten,  noch 
manche  Streitfragen,  die  unendlich  weit  von  einer  allgemein  be- 
friedigenden Lösung  entfernt  sind.  In  der  Absicht,  zur  Klärung 
dieser  Verhältnisse  einen  ganz  bescheidenen  Beitrag  zu  liefern, 
wurde  diese  Arbeit  unternommen,  welche  sich  auf  das  Sammlungs- 
material theilweise  der  Kgl.  gynäkologischen  Klinik  in  München, 
sowie  auf  die  während  meiner  Assistentenzeit  operirten,  also 
frischen  Fälle,  stützt.  Erstere  waren  in  Kayserling'scher  Flüssig- 
keit conservit,  letztere,  auch  die  Stücke  aus  den  einzelnen  Probe- 
ausschabungen, wurden  in  4proc.  Formalinlösung  gehärtet.  Nach- 
dem in  allen  Fällen  die  Fixirungs-  oder  Conservirungsflüssigkeit 
durch  Abspülen  in  Messendem  Wasser  beseitigt  war,  wurde  die 
Entwässerung  durch  Einlegen  in  Alkohol  von  steigender  Concen- 
tration  besorgt.  Die  weitere  Behandlung  richtete  sich  nach  der 
Grösse  der  aus  dem  Tumor  excidirten  Stücke.  Grössere,  welche 
Lebersichtsbilder  liefern  sollten,  wurden  in  Celloidin  eingebettet. 
(Aus  dem  absoluten  Alkohol  kamen  sie  zuerst  in  die  Alkohol- 
Acthermischung  ana,  dann  in  Celloidin  III,  II,  I,  und  wurden  in 
diesem  nach  dem  bekannten  Verfahren  gegossen;  die  Aufbewahrung 
der  auf  Holzblöckchen  aufgeklebten  Stücke,  sowie  das  spätere 
Schneiden  auf  dem  Mikrotom  geschah  mit  der  Triaslösung  [Al- 
kohol absolut,  Aether  und  Glycerin  ana];  diese  Mischung  liefert 
sehr  brauchbare  und  helle  Schnitte,  man  kann  die  Stücke  monate- 
lang aufheben,  ohne  dass  sie  an  ihrer  Güte  verlieren.)  Die  kleinen 


1)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden.  1902. 
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wurden  in  der  bekannten  Weise  für  die  Paraffineinbettung  vor- 
bereitet und  in  diesem  gegossen;  hierbei  kann  man  viel  dünnere 
Schnitte  erzielen,  die  man  zum  Studium  der  histologischen  Einzel- 
heiten benutzt.  Die  mit  dem  Mikrotom  angefertigten  und  getrock- 
neten Schnitte  wurden  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt;  bei  den 
ganz  frischen  Objecten  konnte  mit  Erfolg  die  A palt y 'sehe  Drüsen- 
färbemethode  angewandt  werden,  wodurch  wunderbar  klare  und 
schöne  Bilder  erzielt  wurden,  welche  die  mikroskopischen  Fein- 
heiten in  nie  geahnter  Deutlichkeit  zu  Tage  treten  Hessen;  beson- 
ders scharf  wurden  bei  dieser  Methode  die  Zellgrenzen  und  Um- 
risse der  Kerne;  die  Dauereinbettung  der  vollkommen  fertigen 
Präparate  erfolgte  in  Canadabalsara. 

Folgendes  war  das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung: 

Fall  L 

Das  Präparat  entstammt  einer  57  jährigen  Patientiu,  welche  im 
Juli  1*99  mit  den  typischen  Erscheinungen  einer  malignen  Neubildung 
im  Fundus  zur  Klinik  kam;  die  diagnostische  Ausschabung  ergab  ein 
Adenocarcinom. 

Der  mit  den  Adnexen  exstirpirte  Uterus  ist  stark  vergrössert  und 
seine  Wandung  verdickt.  Das  ganze  Corpus  ist  von  einer  harten,  weiss- 
liehen  Masse  angefüllt,  welche  sich  bis  in  die  Cervix  erstreckt.  Trotz 
der  Dicke  der  Wandung  ist  die  Muscularis  kaum  0,5  cm  stark,  sondern 
der  Hauptanthcil  an  der  Verdickung  fällt  dem  Tumor  zu;  das  Carcinom 
selbst  zeigt  körnigen  Zerfall.  Der  Ausgangspunkt  befindet  sich  an  der 
hinteren  Wand  etwas  näher  dem  Abgang  der  linken  Adnexe. 

Histologisch  ist  auf  den  Schnitten  Muscularis  und  Mucosa  getroffen. 
Erstere  ist  durch  das  wuchernde  Carcinom  auseinandergedrängt,  so  dass 
Nester  entstehen  und  weist  durchweg  interstitiell  entzündliche  Prozesse 
auf;  die  Mehrzahl  der  Nester  enthält  nur  Detritus:  hier  findet  man 
grosse,  zerfallene  Zellen  und  Kerntrü ramer,  sowie  Reste  einzelner  glatter 
Muskelfasern  und  spärliche  Leukozyten.  Die  Zellgrenzen  sind  sehr 
stark  verwischt,  so  dass  die  einzelnen  Individuen  ineinander  überzufliessen 
scheinen  (syncytiale  Umwandlung?). 

Innerhalb  dieses  Detritus,  welcher  sich  besonders  stark  im  Carum 
uteri  vorfindet,  liegen  einzelne  mehr  oder  minder  intaetc  Drüsen- 
imitationen verschiedener  Grösse  und  Form;  ihr  Epithel  ist  theils  schon 
mehr  oder  weniger  verändert,  so  z.  B.  schlecht  tingirt  oder  granulirt, 
zum  Theil  ist  es  aber  auch  noch  ganz  intact.  Hier  findet  man  eine 
grosse  Polymorphie  der  Zellen  und  Mehrschichtung,  sowie  Variabilitäten 
der  Kerne,  ferner  sieht  man  wie  an  einzelnen  Stellen  eine  ganz  unregel- 
mässige Wucherung  beginnt,  indem  die  Zellen  sich  regellos  theilen  und 
statt  "hoher  Cylinderzellen  kleine,  mehr  platte  Zellen  hervorbringen. 
Der  Lebergang  ist  theils  ein  ganz  plötzlicher,  theils  ein  langsamer, 
indem  schon  ganz  vereinzelte  Carcinomzellen  zwischen  den  typischen 
Cylinderzellen  zu  finden  sind  Besonders  in  den  gegen  die  Muscularis 
vorgeschobenen  Partien  ist  auch  der  Versuch  der  Drüsenimitation  ge- 
macht, d.  h.  man  findet  Lumina,  um  welche  in  concentrischer  Anord- 
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oung  oder  auch  mehr  länglich  in  verschiedenen  Schichten  Epithelien 
liegen,  die  jedoch  ihre  längliche  Form  eingebüsst  haben;  es  handelt 
sich  vielmehr  um  mehr  quadratische,  helle,  schlecht  gefärbte  und  tin- 
girbare  Zellen  mit  einem  unverhältnissmässig  grossen,  zackigen  Kern. 
Sodann  ist  an  einer  anderen  Stelle  auch  eine  Gruppirung  von  Zellen 
um  ein  centrales  Lumen  zu  erkennen,  welche  leicht  zur  Annahme  fähren 
könnte,  dass  es  sich  um  den  gleichen  Vorgang  handelte.  Zwar  wird 
hier  auch  das  Kohr  von  zahlreichen  kleinen  Zellen  begrenzt,  jedoch 
eine  genaue  Untersuchung  lässt  feststellen  einmal  das  Fehlen  des  cen- 
tralen Begrenzungssaumes  und  sodann  finden  sich  Risse  und  Sprünge  in 
der  Nachbarschaft  dieser  Gebilde,  daher  wird  man  wohl  nicht  fehlgehen 
in  der  Annahme,  dass  hier  keine  Imitation  von  Drusen  vorliegt,  sondern 
es  sich  handelt  um  Kunstproducte  oder  Zerfall  im  Carcinom. 

Im  Uebrigen  zeigen  gerade  diese  Zellen,  besonders  deutlich,  wo  sie 
an  die  Muskulatur  anstossen,  die  bekannten  Degenerationserscheinungen, 
die  hauptsächlich  in  fettiger  und  hyaliner  Degeneration  der  Zellen  be- 
stehen, während  der  Kern  noch  unberührt  geblieben  ist.  Diese  Ver- 
hältnisse sieht  man  am  klarsten,  wo  die  scheinbare  Drüsenneubildung 
in  das  Myometrium  hineindringt.  Daneben  giebt  es  aber  auch  echte 
Drüsenimitationen.  Hier  liegt  Drüse  an  Drüse,  das  interglanduläre  Ge- 
webe ist  bis  auf  die  letzten  Spuren  hin  geschwunden,  und  nur  ganz 
vereinzelte  Biudegewebsfasern  und  Capillaren  sind  aufzuweisen,  in  deren 
Umgebung  sich  eine  spärliche,  kleinzellige  Infiltration  zeigt.  Die  Mem- 
brana propria  um  die  einzelnen  Drüsen  ist  ganz  geschwunden;  das 
Epithel  ist  ein  zwei-  oder  mehrschichtiges,  ziemlich  niedriges  Cylinder- 
epithel,  zwischen  welchen  einzelne  grössere,  blasse,  runde  Zellen  mit 
scharfen  Kernen  eingelagert  sind.  Manche  dieser  Drüsen  sind  durch 
Muskelfibrillen  eingeschlossen,  so  dass  ein  Bild  ähnlich  wie  Nester  im 
Carcinom  entsteht.  Wo  die  Drüsen  aneinanderstossen,  ist  der  Ueber- 
gang  von  einer  Drüse  zur  andern  zu  beobachten;  gerade  hier  zeigt  sich 
in  besonderem  Maasse  die  Polymorphie  des  Epithels. 

In  einigen  anderen  Schnitten  sind  mehr  längliche  Schläuche  ge- 
troffen, welche  durchgehcnds  ein  niederes,  mehr  cubisches  Epithel  mit 
grossem  Kern  zeigen;  dieses  ist  zwar  nur  einschichtig,  neigt  aber  sehr 
zum  Zerfall;  ganz  plötzlich  kommt  dann  eine  Stelle,  wo  die  Mehr- 
schichtung angeht  und  die  Zellen  hinsichtlich  ihres  Tinktionsvermögens 
eioen  carcinom atösen  Charakter  annehmen.  Im  Uebrigen  ist  in  diesen 
Schnitten  die  Drüsenimitation  reichlicher,  aber  auch  freier,  da  mehrfach 
aus  zwar  polymorphem  aber  einschichtigem  Epithel  ganz  plötzlich 
kleine,  platte  Zellen  zu  mehrschichtigen,  carcinomatösen  sich  vereinigen. 
Diese  Drüsenneubildung  ist  am  reinsten  gewahrt  im  Bereiche  der  ur- 
sprünglichen Mucosa,  etwas  weniger  schon  in  der  Muscularis,  wo,  zwar 
neben  neugebildeten  Drüsen,  eher  der  Charakter  des  Carc.  glantlul. 
simplex  vorhanden  ist,  während  nach  der  Seite  des  Uteruscarcinoms  nur 
Detritus  anzutreffen  ist. 

Kine  Schnittreihe,  einer  anderen  Stelle  des  gleichen  Tumors 
entnommen,  lässt  eine  nur  spärliche  Neubildung  von  Drüsen  erkennen, 
welche  im  Allgemeinen  auf  den  ersten  Blick  deu  Charakter  der  glan- 
dulären Endometritis  haben.  Daneben  giebt  es  auch  solche,  welche  nur 
durch  ein  eben  angedeutetes,  interglanduläres  Bindegewebe  mit  spärlicher 
Leukocyteninfiltration  getrennt  sind,  welche  sofort  durch  die  .Mehr- 
schichtigkeit des  Epithels  auffallen.  Diese  jedoch  weisen  einen  ganz 
anderen  Zellcharakter  auf:  während  bei  ersteren  die  hohe  Form  des 
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Cyiindcrepithels  vorherrscht,  sind  die  Zellen  hier  mehr  quadratisch  und 
übereinandergeschichtet,  so  zwar,  dass  in  der  Regel  die  untere  Schicht 
die  kleineren  Zellen  aufweist  und  viel  heller  tingirt  ist  als  die  obere. 
Die  Anordnung  ist  aber  nicht  concentrisch,  sondern  die  Zellen  liegen 
regellos  neben-  und  übereinander.  Zumal  in  der  unteren  Schicht  sind 
die  Kerne  unverhältnissmässig  gross  und  schlecht  tingirt.  An  den  neu- 
gebildeten  Drüsen  ist  die  Membrana  propria  ganz  geschwunden  und 
auch  ungefärbt  nicht  mehr  zu  erkennen.  An  ganz  vereinzelten  Stellen 
haben  sich  an  die  oben  beschriebene  untere  Schicht  der  zweischichtigen 
Zelllage  eine  Menge  kleinster,  fast  quadratischer  Zellen  mit  grossem 
Kern  angelegt,  welche  keine  Intercellularsubstanz  besitzen.  Wir  haben 
es  hier  mit  dem  Uebergang  zum  Carc.  glandul.  simplex  zu  thun. 

Wo  aber  eine  Drüse  diesen  Uebergang  aufweist,  da  findet  er  sich 
meist  an  verschiedenen  Stellen  der  Peripherie.  Sonst  ist  in  diesen 
Präparaten  neben  spärlichen  neugebildeten  Drüsen  in  der  Muscularis 
nur  Detritus  vorhanden.  In  wenigen  dieser  Drüsen  findet  sich  im 
Centrum  eine  Menge  kleiner,  schlecht  tingirter  Zellen,  welche  ohne  Inter- 
cellularsubstanz neben  einander  liegen  und  einen  gut  gefärbten,  ziemlich 
grossen  Kern  besitzen. 

Bei  Längsschnitten  lässt  sich  das  Verhalten  von  Bindegewebe  zu 
den  neugebildeten  Drüsen  feststellen.  Schon  bei  Lupen  Vergrößerung 
fällt  die  excessive  Drüsen  Vermehrung  auf,  welche  eine  ungeheure  Ver- 
zweigung aufweisen  und  theils  durch  Confluenz  benachbarter  Drüsen 
entstanden  ist.  Sehr  interessant  sind  die  Vorsprünge  des  Bindegewebes 
in  die  Drüsenwand  (Figur  1),  sowie  bei  starker  Vergrößerung  die  klein- 
zellige Infiltration  im  Stroma.  Die  Fasern  des  Bindegewebes  sind  aus- 
einandergedrängt und  enthalten  neben  Leukocyten  auch  vereinzelte  kleine, 
cubische  Zellen,  welche  als  Carcinomzellen  anzusprechen  sind.  Die 
fibrilläre  Structur  ist  hauptsächlich  um  die  Gefässe  herum  verwischt, 
wo  auch  dio  Infiltration  der  Carcinomzellen  und  der  Leukocyten  am 
stärksten  ist. 

Das  Vcrhältniss  des  scheinbaren  Ueberganges  eines  Adeno- 
carcinoms  in  das  alveoläre  ist  besser  als  in  diesem  Falle  beim 
folgenden  zu  erkennen. 

Fall  II. 

Das  Präparat  stellt  den  durch  abdominale  Totalexstirpation  ge- 
wonnenen Uterus  einer  52  jährigen  Magd  dar,  welche  hereditär  nicht 
belastet  war;  sie  acquirirte  vor  20  Jahren  eine  Gonorihoe  und  machte 
in  8  Jahren  3  Partus  spontan  durch.  Periode  seit  dem  16.  Lebensjahr 
ziemlich  stark,  aber  unregelmässig:  vor  7  Jahren  letzte  Periode.  Seit 
2  Jahren  atypische  Blutungen,  sehr  stark,  in  der  Zwischenzeit  stinken- 
den Fluss;  seit  den  letzten  4  Monaten  starke  Abmagerung.  Im  20.  Lebens- 
jahre zweimal  Gelenkrheumatismus. 

Stat.  praes.:  Patientin  zeigt  die  typischen  Erscheinungen  einer 
compensirten  Aorteninsufficienz  mit  allen  Folgezustäuden. 

Portio  steht  in  der  Sp.-linie  etwas  nach  rechts  von  der  Medianlinie 
abgewichen,  ist  kurz  und  dick.  Mm.  für  Finger  durchgängig:  Uterus 
selbst  gross,  hart,  schmerzlos,   fühlt  sich  als  Tumor  an.  gut  beweglich. 

Therapie:  Zuerst  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  versucht; 
als  es  aus  der  arrodirten  Cervix  sehr  stark  blutete,  wurde  tampooirt 
und  durch  Laparotomie  die  Totalexstirpation  vollendet.   Nach  Resection 
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der  Adnexe  wurde  beiderseits  im  Lig.  latum  die  Art.  uterina  gefasst 
und  ligirt,  darauf  die  Ureteren  mit  der,  Blase  zur  Seite  geschoben  und 
der  Uterus  in  typischer  Weise  exstirpirt.  Drainage  mit  Jodoformgaze 
durch  die  Vagina;  Schluss  der  Bauchwunde. 

Reactionsloser  Verlauf;  Exitus  nach  20  Monaten  aus  unbekannter 
Ursache. 

Uterus  massig  vergrössert;  Myometrium  im  Mittel  3,5  cm  dick; 
Serosa  intact.  Im  Corpus  ausgehend  von  der  hinteren  Wand  ein  klein- 
apfelgrosser,  stark  ulcerirter  Tumor,  der  sich  gegen  die  Umgebung  nach 
oben  hin  scharf  abgrenzt,  peripherwärts  dagegen  bis  hart  an  das  Ori- 
ficium  intemum  reicht.  Das  ganze  Uteruscavum  ist  angefüllt  mit  zer- 
bröckelten Tumormassen. 

Histologische  Untersuchung:  Auf  den  Schnitten  ist  Muscu- 
laris  und  Mucosa  getroffen;  in  ersterer  sind  die  unverkennbaren  Zeichen 
einer  lang  bestehenden  interstitiellen  Entzündung,  welche  sich  haupt- 
sächlich im  Bereiche  der  Gefässe  ausgebildet  hat;  diese  sind  strotzend 
mit  Blut  gefüllt  und  die  ihre  Wand  mitbildenden  elastischen  Elemente 
zeigen  die  typischen  Veränderungen,  während  die  gleichen  Gewebe  im 
Myometrium  selbst  viel  weniger  eingreifend  geschädigt  sind.  Obschon 
die  Grenze  zwischen  Muscularis  und  Mucosa  ziemlich  scharf  ist,  giebt 
es  doch  zahlreiche  Vorsprünge  letzterer  in  die  Musculatur  hinein,  ge- 
bildet durch  ein  neugewuchertes,  kernreiches  Bindegewebe:  in  der  Mu- 
cosa zerstreut  liegen  Drüsen,  durchaus  ähnlich  denen  der  glandulären 
Endometritis;  in  dem  neugewucherten  Bindegewebe  sind  diese  sehr  viel 
spärlicher.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  gewuchert,  lässt  jedoch  keine 
kleinzellige  Infiltration  um  die  Drüsen  herum  erkennen.  An  den  Partien, 
wo  durch  den  Härtungsprozess  das  Epithel  abgehoben  ist,  sieht  man 
um  die  Drüsen  eine  scharf  gefärbte  mit  Kernen  versehene  Membran, 
welche  da,  wo  zwei  Drüsen  aneinanderstossen  in  einander  übergeht; 
diese  Membran  ist  glashell.  Die  Epithelien  sind  einschichtig  und  haben 
die  Form  von  hohen  Cylinderu  mit  gut  tingirtem,  länglich-rundem  Kern; 
es  ist  im  Grossen  und  Ganzen  das  Bild  der  sogenannten  „gemischten 
Endometritis".  Bei  scharfer  Einstellung  gewahrt  man  mit  der  starken 
Vergrösserung,  dass  unter  diesen  Zellen  sich  einzelne  finden,  welche  in 
Grösse.  Form  und  Farbe  des  Zellleibes,  als  auch  besonders  in  Form  und 
Lage  des  Kernes  von  ihren  Nachbarn  abweichen;  wohl  das  Bemerkens- 
wertheste ist,  dass  die  scharfe  Trennung  in  die  basale  und  secernirende 
Fläche  geschwunden  ist.  An  diesen  Stellen  ist  auch  die  Tunica  propria 
perforirt  und  in  der  Nachbarschaft  sind  reichlich  Leukocyten.  Schon 
hier  findet  man  vereinzelt  asymmetrische  Mitosen;  dicht  daneben  ist  der 
Process  weiter  gegangen:  das  Epithel  weist  eine  sehr  grosse  Variabilität 
in  der  Zellformation  auf,  besonders  aber  schon  ausgesprochene  Mehr- 
schichtigkeit, während  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  der  Drüsen 
sich  ein  ausgesprochenes  Carcinom  mit  kleinen,  polyedrischen  Zellen 
breit  macht  und  schon  Ausläufer  in  die  Drüse  selbst  bineinschickt.  An 
der  Grenze  dieser  Zellarten  finden  sich  kleine,  zackige  Zellen  mit  viel- 
gestalteten Kernen,  welche  sowohl  neben,  als  ganz  besonders  auch  über- 
einander liegen.  In  dieser  Grenzschicht  sind  die  Theilungsvorgänge  viel 
lebhafter  aber  auch  gesetzloser;  die  Zahl  der  pathologischen  Mitosen 
ist  beträchtlich  vermehrt.  Um  diese  so  veränderten  Drüsen  ist  keine 
Spur  einer  bindegewebigen  Membran  mehr  zu  erkennen  und  die  Leuko- 
cyten der  Umgebung  sind  schon  zum  Theil  an  einzelnen  Stellen  mit  dem 
jungen,  sprossenden  Epithel  in  die  Drüse  hineingewaudert.   Diesen  Ver- 
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änderungen  begegnet  man  vorzüglich  da,  wo  an  der  Grenze  zwischen 
Muskulatur  und  Schleimhaut  die  neugebildeten  Drüsen  sich  mit  dem 
wuchernden  Bindegewebe  in  das  Myometrium  hineinschieben. 

Ganz  andere  Bilder  entstehen,  wenn  mau  Stücke  aus  der  Gegend 
des  Orificium  internum,  also  dort,  wo  der  Tumor  scheinbar  sein  Ende 
hat,  untersucht.   Hier  ist  der  Typus  der  interstitiellen  Endometritis  noch 
ziemlich  rein  gewahrt;  in  dem  stark  entwickelten  interglandulären  Binde- 
gewebe ist  eine  nur  sehr  geringe  Infiltration,  theils  von  Leukocyten, 
theils  Carcinomzellen.     Je  mehr  man  sich  jedoch  dem  inneren  Mutter- 
munde nähert,  desto  mehr  verschwiuden  die  Drüsen  im  Gewebe  und 
durch  eine  ihrem  Schwunde  proportionale  Einwanderung  epithelialer 
Zellen  nähert  sich  das  Bild  stets  mehr  dem  eines  Carcinoma  glanduläre 
Simplex.    Gerade  hier  kann  man  Figuren  sehen,  welche  als  Uebergangs- 
formen  vom  Adenocarcinom  in  das  gross-alveoläre  angesprochen  werden. 
Jedoch   ist   mau   hierbei  vor  Täuschungen  und  Trugschlüssen  kaum 
sicher.    Ich  beschreibe  kurz  ein  solches  Gesichtsfeld.    Mitten  in  dem 
fibrillären  Stromagewebc  der  Mucosa  an  der  einen  Seite  anstossend  an 
das  glanduläre  Carcinom  jedoch  von  ihm  getrennt  durch  einige  feine, 
bindegewebige  Fibrillen   liegen  drei  Gebilde,  welche  um  ein  centrales 
Lumen  eine  concentrische  Anordnung  von  Zellen  erkennen  lassen.  Auf 
den  ersten  Blick  imponirt  das  Ganze  als  Drüsenquerschnitte  und,  da  die 
Membrana  propria  fehlt,  schliesst  mau  auf  den  Uebergang  von  Adeno- 
carcinom in  das  gewöhnliche  Carcinom.    Weit  gefehlt!    Betrachten  wir 
uns  die  Figur  II  genauer.    Das  fibrilläre  Bindegewebe  ist,  vielleicht  von 
einer  geringen  ödematösen  Durchtränkung  abgesehen,  intact.    Um  die 
scheinbaren  Drüsen  ist  zwar  eine  glashelle,  homogen  tingirte  Membran 
vorhanden,  aber  ohne  Kerne:  es  kann  also  unmöglich  eine  Drüseu- 
membran  sein.     Das  scheinbare  Drüsenparenchym  ist  blass,  schlecht 
tingirt,  die  Kerne  sind  noch  mit  Mühe  als  solche  zu  erkennen,  während 
die  Begrenzung  der  einzelnen  Zellen  ganz   geschwunden  ist.    In  dem 
Lumen  liegt  auch  eine  homogene,  schlecht  tingirte,  kaum  diagnosticir- 
bare  Masse.    Müssen  oder  besser  gefragt,  können  das  überhaupt  Drüsen 
sein?    Man  überlege  Folgendes:    Gerade  im  Carcinom  kommen  einmal 
in  Folge  der  mangelhaften  physiologischen  Qualitäten  der  jungen  Epi- 
thelien,   sodann  unterstützt  durch  schlechte  Ernährung,  besonders  der 
centralen  Partien,  welche  nur  auf  osmotischem  Wege  von  den  längs  der 
Peripherie  der  Nester   verlaufenden,  also  weit  entfernten    Blut-  uud 
Lymphbahnen  ihr  Nährmaterial  erhalten,  sehr  leicht  regressive  Meta- 
morphosen vor,  die  zu  Vacuolenbildung  und  schliesslich  Zerfnil  der 
Zellen  führen,  während  die  Zelltrümmer  von  den  benachbarten  resorbirt 
oder  sonst  wie  fortgeschafft  werden.     Um  den   gleichen  Vorgang  wird 
es  sich  auch  hier  handeln:   gerade  der   Härtungsprozess   hat  den  auf- 
gequollenen centralen  Theilen  ihr  Wasser  entzogen  und  in  dem  schon 
in  Zerfall  begriffenen  Carcinom   eine  scheinbare  Drüsenstructur  hervor- 
gezaubert.    Doch  nun  der  positive  Beweis.     Für  den  Zerfall  des  Ge- 
webes spricht  die  schlechte  Färbbarkeit;   der  linke  Hohlraum  ähnelt 
wohl  am  wenigsten  einer  Drüse,  selbst   nicht  einem  Schiefschnitt,  und 
in  dem  mittleren  sind  am  unteren   linken   Ende  auch   zwei  Lumina, 
welche  man  zweifellos  als  beginnende  Zerfallsvorgänge  ansprechen  muss. 
da  sich  im  Epithelsaum  einer  Drüse   keine  Lumina  nachweisen  lassen 
Die  spärlichen  im  Gewebe  vorhandenen,  sicher  als  solche  anzu- 
sprechenden Drüsen  zeigen  alle  Mehrschichtigkeit  dos  Epithels  und  ver- 
schiedene Configuration  der  Zellen;  der  Kern  liegt  ganz  peripher.  Be- 
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achtenswerth  ist,  dass  die  das  Lumen  umgrenzenden  Schichten  eine 
freie  Sekretionsfläche  aufweisen,  während  die  basalen  Zellen  stark  granulirt 
sind;  in  ersterer  Lage  liegen  vereinzelte  grosse,  sehr  blasse  Zellen  mit 
grossem  blasigem  Kern;  diese  Zellen  enthalten  in  ihrem  Plasma  etwas 
schleimige  Substanz. 

Nun  seien  kurz  die  Befunde  in  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes erwähnt.  In  der  Muccsa  sind  die  Drüsen  total  geschwunden 
und  es  ist  auch  kein  Versuch  einer  Drüsenneubildung  zu  erkennen 
Das  Stromagewebe  ist  auch  stark  in  den  Hintergrund  getreten  und 
eigentlich  nur  noch  als  Grenze  zwischen  den  einzelnen  Carcinomnestern 
vorhanden;  an  Stelle  des  normalen  Drüsenparenchyros  ist  ein  alveoläres 
Carcinom  getreten,  welches  destruirend  nach  allen  Seiten  weiterwuchert, 
auch  in  das  Myometrium  hinein.  Hier  verbreitet  es  sich  sprungweise 
in  den  Lymphspalten,  so  dass  rosenkranzartige  Bilder  entstehen,  be- 
sonders in  den  perivasculären,  weniger  in  den  intermuskulären  Bannen. 
Aber  im  Bereiche  der  ganzen  Muskulatur  findet  man  disseminirte  Car- 
cinnmhaufen  und  reichliche  kleinzellige  Infiltration;  die  angeschnittenen 
Gefässe  sind  stark  mit  Blut  gefüllt  und  lassen  in  ihrer  Wand  entzünd- 
liche Veränderungen  erkennen.  Interessant  ist,  dass  zwischen,  ja  zu- 
weilen noch  innerhalb  der  Carcinom nester  intacte,  glatte  Muskelfasern 
nachzuweisen  sind.  Sehr  bald  jedoch  zerfällt  das  Bild  des  alveolären 
Carcinoms,  indem  das  Bindegewebe  sich  verringert  und  die  Zellen 
degeneriren;  man  trifft  dann  nur  mehr  Detritus  an,  bei  welchem  sich 
irgend  welche  Schlüsse  nicht  mehr  ziehen  lassen. 

Wie  schwierig  oft  die  exaete  histologische  Diagnose  sich  ge- 
stalten kann,  lässt  sich  leicht  begreifen,  wenn  man  bedenkt,  dass 
in  einem  Präparate  neben  einem  Adenocarcinom  auch  eine  harm- 
lose Endometritis  gleichzeitig  vorhanden  sein  kann.  Hier  ist  eine 
energische  Abrasio  am  Platze,  um  Stücke  der  malignen  Erkrankung 
mit  zu  gewinnen.    Als  Beweis  diene  der 

Fall  III. 

F.  H.,  54  Jahre  alt,  war  stets  gesund;  Periode  regelmässig;  sechs 
Spontangeburten,  letzte  mit  40  Jahren.  Seit  4  Jahren  im  Klimax;  seit 
1 2  Jahr  atypische  Blutungen  mit  nur  leurzen  Zwischenpausen;  starker 
übelriechender  Fluss,  keine  Kreuzscbmerzen.  Stuhl,  Harn  und  Cohabi- 
tation  ohne  Beschwerden. 

Das  diagnostische  Curettement  lieferte  eine  glanduläre  Endometritis 
mit  einzelnen  verdächtigen  Stellen.  Daher  nach  4  Wochen  abermalige 
Auskratzung,  auf  Grund  deren  die  Operation  gemacht  wurde. 

Uterus  ist  fast  faustgross;  Muttermund  und  Cervicalkanal  für  Finger 
durchgängig;  das  ganze  Cavum  ist  mit  leicht  blutenden  Tumormassen 
angefüllt;  Parametrium  frei. 

Therapie:  Vaginale  Totalexstirpation  mit  Hilfe  des  pararectalen 
(Schuchard 'sehen)  Schnittes  bis  zum  Sacrum.  Nach  Mobilisirung  des 
Uterus  Spaltung  der  vorderen  Wand  bis  zum  Fundus;  Entfernung  der 
bröckeligen  Tumormassen  mit  der  Curette;  Abklemmung  und  Ligatur 
der  Adnexe  und  Parametrien;  Mikulicz'sche  Tamponade;  Naht  der 
uararectalen  Wunde.    Weiterer  Verlauf  unbekannt. 

Der  Uterus  in  seiner  Grösse  etwa  dem  dritten  Graviditätsmonat 
entsprechend,  hat  stark  verdickte  Muskulatur  (im  Mittel  3.5  cm  dick;. 
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In  der  hinteren  Wand  des  Corpus  sitzt  ein  etwa  walnussgrosser  Knoten, 
welcher  frei  in  das  Cavum  uteri  hineinragt.  An  der  Hinterfläche  des 
Uterus  bis  zum  Orificium  internum  herab  sind  noch  eine  Anzahl  miliarer 
bis  etwa  stecknadelkopfgrosser  Knötcheu,  welche  blass  verfärbt  aussehen; 
die  übrige  Mucosa  ist  glatt;  das  ganze  Cavum  ist  angefüllt  mit  abge- 
storbenen Tumormassen  und  Blutcoagula. 

Histologisch  enthalten  die  angefertigten  Schnitte  Muscularis  und 
Mucosa.  Erstere  weist  das  gewöhnliche  Bild  der  chronischen  Metritis 
mit  zahlreicher  Neubildung  von  Bindegewebe  auf.  In  der  Schleimhaut 
ist  die  Drüsonneubildung  im  Allgemeinen  nicht  sehr  reichlich:  die  vor- 
handenen sind  durch  ein  in  etwa  gut  entwickeltes  Stroma  von  einander 
getrennt.  Dieses  ist  unverändert  uud  lässt  vor  allem  jede  Leukocyten- 
infiltration  vermissen. 

Um  die  einzelnen  Drüsen  ist  das  Bindegewebe  etwas  dichter  an- 
geordnet, und  die  einzelneu  Fasern  sind  dicker,  während  auch  die 
Membrana  limitans  theils  ganz  unversehrt,  theils  unschwer  noch  um  die 
einzelnen  Individuen  zu  erkennen  ist.  Einige  wenige  Drüsen  haben 
durch  die  Fixationsprocesse  in  der  Art  gelitten,  dass  von  der  Wand 
sich  an  einzelnen  Partien  oder  circulär  das  Epithel  abgehoben  bat 
Hier  läuft  ein  feinstes,  structurloses  Uäutchen  um  die  einzelnen  Drüsen 
(Basalmembran).  Der  Drüsenbelag  ist  ein  hohes,  einschichtiges  Cylinder- 
epithel  mit  vielgestaltetem  Kerne;  Polymorphie  am  Epithel  ist  an  diesen 
Stellen  uicht  zu  erkennen. 

Andere  Schnitte  des  gleichen  Tumors  liefern  dagegen  ein  wenn 
auch  nicht  so  direct  typisches,  so  doch  unzweifelhaftes  Bild  von  Adeno- 
carcinom.  An  diesen  Partion  ist  zunächst  unter  Schwund  des  inter- 
glandulären Stromagewebes  eine  viel  excessivere  Drüsenneubildung  und 
Wucherung  aufgetreten.  Die  Epithelien  der  Drüsen  sind  alle  mehr- 
schichtig, theils  bestehen  sie  aus  ziemlich  hohen  Cylinderzellen  mit  gut 
gefärbtem  Kerne,  theils  aus  helleren,  mehr  quadratischen,  kleinen  Zellen. 
Ganz  besonders  aber  ist  das  Lumen  der  Drüsen  nicht  scharf  abgerundet, 
sondern  es  ragen  noch  vereinzelte  Zellen  des  mehrschichtigen  Epithels 
in  das  Lumen  hinein;  diese  sind  an  ihrem  freien  Rande  ganz  fein  ge- 
strichelt. 

Es  sind  das  aber  nur  ganz  vereinzelte  Zellen,  welche  sich  in  nichts 
von  sonst  unverändertem  normalen  Cylinderepithel  unterscheiden.  Die 
Mehrzahl  der  Zellen  jedoch  ist  in  dem  oben  beschriebenen  Maasse  hin- 
sichtlich der  Grösse  uud  Gestalt  verändert.  An  den  Stellen,  wo  Poly- 
morphie der  Epithelien  auftritt,  sind  die  mitotischen  Vorgänge  zahl- 
reicher und  weisen  die  bekannten  Degenerationserscheinungen  auf, 
während  in  dem  gesunden  Epithel  die  Mitosen  nur  sehr  spärlich  und 
nicht  von  der  Norm  abweichend  sind. 

Einige  wenige  Drüsen  sind  in  ihrer  äusseren  Form  den  unver- 
änderten Mucosadrüsen  sohr  ähnlich,  zeigen  jedoch  eine  Zwei 
Schichtung  des  Epithels  und  lassen  keine  Membrana  propria  mehr  er- 
kennen. In  der  Umgebung  dieser  Drüsen  ist  die  kleinzellige  Infiltration 
beträchtlicher,  während  in  der  weiteren  das  Gewebe  von  vereinzelten 
Carcinomzellen  durchsetzt  ist.  An  einzelnen  Stellen  dieser  Gegend,  wo 
durch  die  Härtung  eine  Retractiou  des  Parenchyms  von  der  Unterlage 
erfolgt  ist,  sieht  man  noch  deutlich  eine  gut  tingirte,  mit  Kernen  ver- 
sehene Membran  concentrisch  um  die  ehemalige  Drüsenperipherie  herum- 
laufen. Aber  trotzdem  sind  die  Zellen  dieser  Drüsen  schon  sehr  stark 
verändert.    Das  hohe  einschichtige  Cylinderepithel  ist  gewichen  einem 
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polygonalen  plattenförmigeu  Epithel  mit  grossen,  excentrisch  gelegenen, 
stark  gefärbten  Kernen;  die  Epithellage  ist  doppel-  oder  mehrschichtig. 

Dabei  hat  die  ganze  Drüse  einen  unregelmässigen,  stark  geschlän- 
gelten Bau  angenommen.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  sicher  nicht 
etwa  um  Schrägschnitt  durch  eine  Drüse,  denn  bis  zur  äussersten  Schicht 
sind  die  Kerne  als  ganze  getroffen  und  peripher  gelegen.  Das  Lumen 
dieser  Drüsen  ist  gut  erkennbar  und  von  einer  Anzahl  kleiner  Zellen 
begrenzt,  welche  theilweise  au  der  freien  Oberfläche  noch  eine  feine 
Strichelung  erkennen  lassen.  Dicht  neben  diesen  liegen  Drüsen,  welche 
zwar  ein  zweischichtiges  Epithel  führen,  wo  aber  auch  im  Grossen  uud 
Ganzen  der  Charakter  des  Cylinderepithels  gewahrt  ist;  es  sind  das 
hohe  scharf  und  distinct  tingirte  Zellen  mit  länglichem  Kern  an  der 
Basis.  Aber  hier  ist  die  Membrana  propria  schon  geschwunden;  bei 
einzelnen  dieser  Zellindividuen  sind  zwei  Kerne  vorhanden  und  zwar 
liegen  diese  theils  neben-,  theils  übereinander;  bei  starker  Vergrösserung 
lässt  sich  bisweilen  in  ihnen  ein  Nucleolus  erkennen. 

Dagegen  erkennt  man  auch  an  andern  Schnitten,  welche  mehr  der 
Ursprungsstello  des  Tumors  entnommen  sind,  das  typische  Bild  eines 
Adenocarcinoms.  Schon  bei  Lupen  vergrösserung  lässt  sich  unschwer 
eine  excessive  Wucherung  der  Mucosadrüsen  feststellen,  welche  dicht 
neben  einander  liegen;  sie  zeigen  die  mannigfaltigste  Form  —  sind 
länglich,  rund,  geschlängelt  (korkzieherartig),  theils  in  einander- 
geschoben  —  und  starke  Variabilität  in  ihrem  Epithel.  Das  binde- 
gewebige Grundgerüst  ist  nur  spärlich  entwickelt,  und  weist  ein  Au»- 
einandergedrängtsein  seiner  Fibrillen  auf;  dieses  ist  bedingt  durch  eine 
kolossale  kleinzellige  Infiltration,  der  gegenüber  die  fixen  Bindegewebs-  - 
zellen  sehr  in  den  Hintergrund  treten.  Diese  Einwanderung  weisser 
Blutkörperchen  ist  besonders  zahlreich  da,  wo  in  dem  Lumen  der  neu- 
gebildeten  Drüsen  sich  eine  homogen  gefärbte,  etwas  gewellte  Substanz 
befindet;  hier  ist  auch  direct  ein  mehrfacher  zu  den  Drüsen  concentrisch 
verlaufender  Wall  von  Leukocyten  anzutreffen.  Sodann  finden  sich  aber 
auch  junge  Carcinomzellen  im  interglandulären  Stroinagewcbe;  die 
Tunica  propria  um  die  einzelnen  Drüsen  ist  total  geschwunden  und 
auch  nicht  mehr  ungefärbt  mit  nur  einiger  Sicherheit  zu  erkennen.  Die 
Parenchyrazellen  weisen  die  oben  beschriebenen  Veränderungen  am 
Kpitbel  und  den  Kernen  auf,  ganz  besonders  aber  Mehrschichtung.  In 
der  Regel  liegen  an  der  Basis  der  Drüsen  kleine,  dunkle  Zellen,  während 
über  diesen,  also  das  Lumen  einsäumend  blasse,  grössere  Zellen  mit 
basalem,  gut  tingirtem  Kerne  sich  befinden.  Der  obere  Theil  dieser 
Epithelien  ist  blass  und  hat  ein  etwas  geschichtetes  Aussehen,  der  untere 
etwas  durch  Körnung  bedingt  dunkler:  das  Lumen  selbst  wird  angefüllt 
von  einem  dunkel  gefärbten  hbrillären  Gerüst,  in  welchem  vereinzelte 
Farbstoffhiederschläge  enthalten  sind.  Nur  ganz  vereinzelt  findet  man 
Zellen,  welche  zwei  Kerne  enthalten;  an  diesen  Stellen  finden  sich  ver- 
einzelt Tri  asterformen  unter  den  Mitosen.  Von  hier  geht  es  dann  sehr 
schnell  über  in  Doppelschichtung,  wobei  aber  die  Zellen  polymorph 
werden  und  zuletzt  ein  regelloser  Haufen  kleinster  Zellen  das  Drüsen- 
lumen begrenzt.  Ein  L'ebergang  fehlt  meist,  bisweilen  ist  er  da;  es 
werden  die  Zellen  kleiner  und  heller,  nähern  sich  mehr  der  quadra- 
tischen Form,  während  der  Kern  keine  Veränderung  ausser  Abnahme  an 
Grösse  erkennen  lässt. 
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Ein  weiterer  Trugschluss  in  der  histologischen  Diagnose  kann 
durch  regressive  Metamorphosen  im  Tumor  entstehen;  beweisend 
in  dieser  Hinsicht  ist  folgender  Fall. 

Fall  IV. 

Bei  der  64jährigen  Frau  ergab  das  Probecurettement,  dass  es  sich 
um  ein  Funduscarcinom  handele:  es  wurde  daher  zur  vaginalen  Total- 
exstirpation  mit  Zurücklassung  der  Adnexe  geschritten. 

An  dem  gewonnenen  Präparat  war  der  Uterus  in  toto  zwar  nicht 
vergrössert,  aber  das  Corpus  stark  aufgetrieben  durch  einen  das  ganic 
Innere  ausfüllenden,  auf  der  freien  Oberfläche  exulcerirtcn  Tumor,  welcher 
seinen  Ursprung  von  der  vorderen  Funduswand  hart  am  Scheitel  ge- 
nommen hatte.  Die  übrige  Mucosa  des  Corpus  und  Cervix  war  intact, 
gleichfalls  der  peritoneale  Ueberzug. 

Histologisch  ist  auf  den  Präparaten  Muscularis  und  Mucosa  vor- 
handen: erstere  zeigt  die  bekannten  Veränderungen  der  chronisch-inter- 
stitiellen  Entzündung;  letztere  hat  reichlich  neugebildete  Drusen.  Theils 
ist  diese  Wucherung  eine  so  starke,  dass  man  nur  noch  mit  Mühe  eine 
Spur  Stromagewebes,  in  welchem  spärliche  Gefässe  verlaufen,  erkennen 
kann,  theils  aber  tritt  sie  mehr  in  den  Hintergrund  und  das  Binde- 
gewebe ist  reichlicher  entwickelt.  Diese  Neubildung  hat  aber  nicht  an 
der  Grenze  der  Mucosa' Halt  gemacht,  sondern  lässt  sich  noch  etwas 
in  das  Myometrium  hinein  verfolgen,  wobei  die  Fasern  theils  einfach 
dislocirt  sind,  theils  wie  angefressen  aussehen.  Wo  die  Stromaent- 
wickelung  reichlicher  ist,  sieht  man  eine  Menge  neugebildeter  Capillaren 
und  eine  mächtige  kleinzellige  Infiltration,  während  da,  wo  das  Binde- 
gewebe nur  spärlich  entwickelt  ist,  diese  fehlt. 

Die  Drüsen  sind  in  der  Hauptsache  langgestreckt,  es  finden  sich 
aber  auch  einzelne,  welche  eine  mehr  runde  Form  besitzen;  sie  sind 
durch  ein  verschieden  stark  entwickeltes  Bindegewebe  von  einander  ge- 
trennt, besitzen  jedoch  keine  Membrana  propria  mehr.    Das  Epithel  ist 
ein  ziemlich  hohes,  cyiindrisches  mit  länglichen  Kernen;  die  Zellen 
führen  einen  deutlichen  basalen  Saum  und  hellere  centrale  Partieen. 
Plötzlich   treten   aber  im  Verlaufe  einer  Drüse  grössere,  mehr  helle 
Zellen  mit  rundlichen  Kernen  auf,  die  auf  die  Kante  gestellt  sind;  an 
diese  schliessen  sich  dann  ganz  kleine  quadratische  an  mit  abnorm 
grossem  Kern.     Während  das  annähernd  normale  Cylinderepithel  nur 
einschichtig,  allenfalls  mchrzeilig  ist,  liegen,  sobald  der  Zellcharakter 
sich  ändert,  die  Zellen  in  mehrfacher  Lage  über  einander.   Neben  diesen 
Arten  giebt  es  an  einzelnen  Partieen  benachbarter  Drüsen  wieder  an- 
nähernd ein  niedriges  Cylinderepithel,  dessen  Zellen  in  zwei  Lagen  deut- 
lich übereinander  liegen.    Es  handelt  sich  hier  sicher  nicht  um  Schräg- 
schnitte, da  beide  Schichten  jrleich  gross  sind  und  die  stets  vorhandenen 
Korne  an  der  Peripherie  der  Zellen  sich  vorfinden;  zudem  ist  die  basale 
Lage  durchweg  besser  tingirt  als  die,  welche  das  Drüsenlumen  ura- 
schliosst.     An  diesen  Stellen  herrscht  auch  sonst  eine  gewaltige  Poly- 
morphie im  Epithel   vor:   Einzelne  Drüsen  haben  ein  mehrschichtiges, 
annähernd  quadratisches  Epithel,  bei  anderen  überwiegt  der  Typus  der 
Cylinder   von   verschiedener   Höhe;   auch   die  Kerne  wechselu  sehr  an 
Grösse  und  Gestalt,  sowie  an  Tinctionsvermögen  aller  oder  nur  einzelner 
Kernsubstanzen.     Die  längeren  Drüsenschläuche  besitzen  durchgehend« 
ein  höheres  Cylinderepithel  mit  centralem  Kern,   welches   sich  in  zwei 
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oder  mehr  Schichten  angeordnet  hat;  die  basale  sitzt  auf  einer  binde- 
gewebigen Grundsubstanz  auf,  in  welcher  sich  keine  Kerne  mehr  nach- 
weisen lassen  (degenerirte  Membrana  propria?);  die  Strichelung  des 
Plasma  fehlt;  dieses  ist  vielmehr  homogen  hell  gefärbt;  in  dieser  Schicht 
sind  die  Mitosen  sehr  spärlich  und  nicht  verändert.  Es  ergiebt  sich 
bei  scharfer  Einstellung,  dass  die  vorhin  beschriebene  Membran  nur 
den  letzten  Rest  des  interglandulären  Stromagewebes  darstellt  und  mit 
der  Drüsenmembran  nichts  zu  thuu  hat.  Die  obere  Schicht  ist  von  der 
unteren  durch  eine  in  Absätzen  verlaufende,  glashelle  Membran  ge- 
schieden; die  Zellen  dieser  Lage  sind  durchweg  kleiner,  mehr  quadratisch, 
mit  gut  tingirtem,  relativ  grossem  Kern;  sie  liegen  aber  nicht  in  einer 
Reihe  nebeneinander,  sondern  sind  unregelmässig  durcheinander  ge- 
schichtet; ihr  Plasma  ist  an  verschiedenen  Stellen  unregelmässig  tingirt; 
in  dieser  Schicht  sind  die  mitotischen  Vorgänge  zahlreicher,  darunter 
viele,  welche  die  bekannten  pathologischen  Veränderungen  darbieten: 
besonders  zahlreich  ist  die  Form  des  Triaster  vertreten.  Diejenigen 
Zellen,  welche  sich  so  in  Theilung  befinden,  gehen  stellenweise  bis  in 
die  tiefere  Schicht  vor  und  drängen  dort  die  nebeneinander  stehenden 
Zellen  auseinander.  An  anderen  Stellen  sind  die  Drüsen  stärker  ge- 
schlängelt und  mit  verschiedenen  Einbuchtungen  versehen;  auch  hier 
ist  die  bindegewebige  Membrana  propria  um  die  einzelnen  Individuen 
geschwunden.  Das  Epithel  ist  ein  flachcylindrisches  mit  gut  tingirten 
Kernen.  Aber  auch  in  solchen  Drüsen  finden  sich  Stellen,  wo  man 
statt  einer  Zelle  zwei  übereinander  liegenden  begegnet,  welche  ein  viel 
helleres,  nicht  granulirtes  Plasma  und  abnorm  grossen,  zackigen  Kern 
führen.  Diese  Zellen  liegen  nicht  einfach  neben-  oder  übereinander, 
sondern  sind  sehr  häufig  mosaikartig  angeordnet  oder  wirr  durcheinander 
geschichtet.  .Jedoch  hat  der  grösste  Theil  der  Drüse  die  einfache 
Schichtung  und  Form  der  Cylinderzellen  beibehalten;  mitunter  findet 
man  dann  an  der  gegenüberliegenden  Seite  der  gleichen  Drüse  ein  ziem- 
lich niedriges,  zweischichtiges  Cylinderepithel  mit  Neigung  zum  Ueber- 
gang  in  quadratische  Zellen. 

Einer  Partie  ist  gesondert  zu  gedenken,  da  sie  ein  ganz  anderes 
Bild  aufweist;  sie  entstammt  dem  frei  in  das  Cavum  uteri  hineinragenden 
Geschwulsttheii.  Das  noch  ziemlich  reichliche  Bindegewebe  umschliesst 
die  Carcinomnester  und  lässt  neben  spärlichen  Gefässen  eine  nur  ge- 
ringe kleinzellige  Infiltration  und  etwas  Oedem  erkennen.  Das  Pa- 
renchym  der  Carcinomnester  besteht  aus  polymorphen,  etwas  abge- 
platteten Zellen,  deren  Plasma  homogen  blass  tingirt  ist  mit  centralem 
Kern.  Zwischen  ihnen  liegen  in  verschiedener  Menge  kleine,  spindel- 
förmige oder  sternförmige  Zellen  mit  zwar  grossen,  centralen,  aber 
stark  abgeplatteten,  chromatinreichen  Kernen.  Im  Innern  dieser  Zell- 
stränge sind  an  verschiedenen  Orten  mehr  oder  minder  scharf  abge- 
grenzte Hohlräume,  die  man  entweder  als  Reste  von  Drüsenlumina  an- 
sprechen kann,  oder  es  handelt  sich  hierbei  um  die  schon  im  Fall  I 
erwähnten  Pseudoacini  in  Folge  der  Härtung.  Auch  die  basalen  Zellen, 
welche  direkt  au  das  Stroma  angrenzen,  haben  meistens  ihre  cylindrische 
Gestalt  unverändert  bewahrt.  Theils  weisen  aber  auch  die  in  den 
Nestern  vorhandenen  Carcinomzellen  durchgreifende  Veränderungen  auf. 
Einzelne  Zellen  enthalten  Vacuolen  der  Fetttröpfchen,  theils  findet  man 
in  ihnen  Reste  anderer  Zellen  als  Zelleinschlüsse,  oder  Fragmentation 
von  Kernen;  eigentlicher  Zerfall  der  Zelle  ist  aber  nicht  zu  finden.  Da 
diese  stark  mit  Flüssigkeit  imbibirten  Stellen    durch  die  Fixations- 
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methoden  leicht  Risse  und  Sprünge  erhalten,  kommt  es  zu  einer  maschen- 
artigen Structur  in  den  Carcinomalveolen,  wobei  die  Zwischensubstaoz 
deutlicher  sich  differenzirt  und  hervortritt  und  die  mehr  oder  minder 
zwar  noch  erhaltenen,  aber  doch  degenerirten  Zellen,  besonders  aber 
die  länglichen  Kerne,  welche  wohl  den  fixen  Bindegewebszellen  ähneln, 
lassen  Bilder  entstehen,  welche  sehr  an  Sarkom  erinnern  (vgl.  Tafel  V. 
Figur  3).  Hier  hilft  nur  der  Nachweis  der  Entstehung  dieser  Verhält- 
nisse aus  Kpithelien,  also  ein  eingehendes  histologisches  Studium  des 
ganzen  Tumors. 

Sonst  wäre  noch  kurz  als  das  Gemeinsame  auf  allen  Schnitten 
dieses  Tumors  zu  erwähnen  die  Neigung  der  Cylinderzellen,  kleine,  mehr 
quadratische  Zellen  oder  cylindroide  Formen  zu  erzeugen,  welche  in 
einer  oder  mehreren  Lagen  das  Drusenlumen  umschliessen.  Daneben 
finden  sich  auch  Drüsen,  deren  einschichtiges,  niedriges  Cylinderepithel 
eine  feine  Strichelung  aufweist,  während  dicht  daneben  sofort  die  regel- 
lose Proliferation  der  Zellen  losgeht.  Je  mehr  man  sich  von  der  Matrix 
entfernt,  desto  mehr  überwiegen  die  degenerativen  Processe,  bis  man 
zuletzt  im  Gewebe  nur  Detritus  antrifft. 

Besonders  schöne  Bilder  des  Ueberganges  vom  Cylinder-  in 
polymorphes  Epithel  Hess  der  folgende  Fall  erkennen,  der  auch 
noch  in  anderer  Hinsicht  höchst  interessant  ist. 

Fall  V. 

53  jährige  Patientin,  welche  noch  regelmässig  menstruirt  ist,  be- 
merkte, dass  ihr  Leib  dicker  wurde,  während  sie  selbst  abmagerte,  und 
die  Periode  in  der  letzten  Zeit  stärker  wurde. 

Status  praesens:  Portio  mit  Querriss  steht  in  der  Sp.-Linie: 
Uterus  etwas  vergrössert,  nicht  schmerzhaft,  anteflectirt.  Dicht  neben 
ihm  und  selbst  in  Narkose  nicht  sicher  von  ihm  abzugrenzen  zwei  das 
ganze  kloine  Becken  und  den  Douglas  ausfüllende,  solide,  höckerige 
Tumoren,  welche  wahrscheinlich  den  beiderseitigen  Adnexen  angehören: 
Ovarien  nicht  zu  finden,  Parametrien,  so  weit  erreichbar,  frei. 

Da  unsere  Diagnose  auf  metastatische,  sicher  maligne  Ovarialtumoren, 
wahrscheinlich  secundäre  Ovarialcarcinome  lautete,  wurde  durch  Lapa- 
rotomie der  Uterus  im  Zusammenhang  mit  seinen  erkrankten  Adnexen 
entfernt.  Patientin  überstand  den  Kingriff  gut  und  ist  noch  nach  31/2Jahren 
recidivfrei. 

Der  Uterus  ist  gut  faustgross;  im  Corpus  befindet  sich  ein  von 
der  rechten  Wand  dicht  unterhalb  der  Tube  ausgehender,  auf  der  Ober- 
fläche zerfallener  Tumor,  welcher  bis  fast  zum  inneren  Muttermund 
hinabreicht.  Die  Neubildung  dringt  weit  in  das  Myometrium  hinein: 
dieses  ist  papierdünn  und  etwas  vom  Tumor  abgehoben;  die  Serosa  ist 
intact;  in  der  Cervix  eiu  vereinzelter,  harter  Knoten.  Beide  Tuben  sind 
isolirt  nicht  zu  erkennen,  sondern  gehen  direct  in  einen  links  kindskopf-. 
rechts  über  mannskopfgrossen  Tumor  über,  der  den  veränderten  Ovarien 
entspricht.  Beim  Durchschneiden  ist  die  Ovarialsubstanz  kaum  mehr 
zu  erkennen,  sondern  es  senken  sich  von  der  Oberfläche  des  Tumors 
mehrere  breite,  weisse  Stränge  in  das  Innere  hinab. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  nun  Schnitte  aus  dem 
Tumor  im  Fundus  und  den  Ovarien  entnommen. 

Histologisch  zeigt  es  sich,  dass  an  die  Muscularis  anstossend  und 
noch  sehr  weit  in  sie  hineinziehend  eine  rege  Neubildung  von  Drüsen 
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stattgefunden  hat,  deren  Grösse  und  äussere  Gestalt  eine  sehr  wechselnde 
ist.  und  die  nur  durch  wenig  Zwischengewebe  getrennt  sind;  in 
diesem  befinden  sich  neben  reichlicher  Leukocyteninfiltration  auch  die 
Blut-  und  Lymphgefässe.  Meist  führen  die  Drüsen  ein  zweischichtiges, 
cvlindrisches  Epithel  mit  verschwommener  Grenze  und  einen  variabel 
gestalteten  und  gelagerten  Kern.  An  diesen  Stellen  ist  besonders  der 
l'ebergang  des  mehrzelligen  Cylinderepithels  in  mehrschichtiges  und 
dann  ein  platteres,  polymorphes  zu  erkennen.  Um  die  Drüsen  zieht  ein 
mehrzelliges  Cylinderepithel  mit  abnorm  hohen  Zellen  und  grossen, 
peripher  gelegenen  Kernen.  Mitosen  sind  zwar  reichlich,  aber  nicht 
pathologisch  und  gegen  das  Lumen  der  Drüse  zu  vorgerückt.  Die  Zelle 
weist  deutlich  die  Differenzirung  in  den  basalen  und  secernirenden  Theil 
auf;  letzterer  enthält  ziemlich  viel  Schleim.  Plötzlich  werden  die 
Cylinderzellen  etwas  niedriger,  so  dass  sie  die  Höhe  nicht  mehr  ganz 
erreichen  und  die  benachbarte  Zelle  füllt  durch  Emporrücken  diese 
Lücke  aus,  während  der  Kern  grösser,  aber  weniger  lang  wird;  das 
mehrzeilige  Epithel  ist  in  das  mehrschichtige  übergegangen.  Diese  so 
veränderten  Zellen  geben  nun  auch  schon  bald  ihre  neue  Gestalt  preis, 
und  es  legt  sich  ein  Stratum  von  4—5  polymorphen  Zelllagen  über- 
einander, von  denen  in  den  obersten  Schichten  noch  in  etwa  Anklänge 
an  die  Cylinderform  zu  erkennen  sind,  deren  basale  aber  eine  ganz 
willkürliche  und  regellose  Formation  und  Zellcharakter  aufweist.  Auch 
die  Kerne  haben  an  der  Veränderung  theilgenommen;  in  den  cylin- 
droiden  Zellen  sind  sie  mehr  länglich,  in  den  polymorphen  aber  plump 
und  rund.  Figur  4  weist  am  besten  diese  Verhältnisse  auf;  es  ist  auch 
unschwer  zu  erkennen,  wie  bei  letzteren  die  Zellgrenzen  immer  ver- 
waschener werden  und  allmählig  so  zurücktreten,  dass  die  eine  in  die 
andere  überzugehen  scheint. 

Auch  in  diesen  Präparaten  giebt  es  Stellen,  die  auf  den  ersten  Blick 
als  ein  Rundzellensarkom  angesprochen  werden  könnten;  daneben  finden 
sich  dann  reichliche  Leukocyten.  Neben  relativ  gut  gelungener  Drüsen- 
imitation findet  man  dort  sehr  vielen  Detritus;  es  fehlen  aber  zwischen 
den  einzelnen  Zellen  die  Intercellularbrücken;  die  Grenze  ist  oft  sehr 
verschwommen,  so  dass  scheinbar  in  einer  grossen  Zelle  mehrere  Kerne 
liegen;  jedoch  bei  scharfer  Einstellung  lässt  sich  stets  die  Grenze,  wenn 
auch  nur  mit  Mühe  erkennen.  An  anderen  Stellen  ist  wieder  ein  durch- 
aus anderes  Bild  vorhanden:  In  einzelnen  dieser  kleinen,  «juadratischen 
Zellen  sind  sehr  grosse,  fast  die  ganze  Zelle  ausfüllende  Kerne,  so  dass 
der  spärliche  Rest  Plasma  wie  an  die  Wand  gedrückt  erscheint;  die 
Prüsenwand  führt  mehrschichtiges,  etwas  plattes  Cylinderepithel  mit 
nur  sehr  kleinen,  aber  distinet  gefärbten  Kernen.  An  diesen  Partien 
ist  das  interglanduläre  Bindegewebe  bis  auf  den  letzten  Rest  geschwunden 
und  nur  noch  durch  feinste  Capillaren  angedeutet.  Wieder  andere 
Partien  lassen  in  bunter  Reihenfolge  ein-  und  mehrschichtiges  Epithel 
wechseln;  erstere  haben  noch  eine  Basalmembran  und  einen  helleren 
centralen  Theil,  während  aber  die  Tunica  propria  auch  hier  abgeht.  Dort, 
wo  benachbarte  Zellen  aneinander  stossen,  ist  an  Stelle  der  Cyliuder- 
epithelien  ein  mehrschichtiges,  wirrgelagertes  polymorphes  Epithel  ge- 
treten; es  ähnelt  hier  ganz  entfernt  dem  gewöhnlichen  Careinom. 

Dann  also  folgt  die  Beschreibung  der  Ovarialtumoren.  Das  normale 
Gewebe  des  Ovarium  ist  total  vernichtet,  nur  an  ganz  wenigen  Partien 
sind  die  letzten  Parenchymreste  inmitten  des  Stromagewebes  zu  er- 
kennen. An  Stelle  der  Follikel  und  Eier  ist  eine  ausgiebige  Wucherung 
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feinster  Capillaren  und  bedeutende  kleinzellige  Infiltration  erfolgt:  in 
und  besonders  auch  um  die  neu  gebildeten  Lympbspaiten  sind  etwas 
grössere,  den  Epithelen  ähnelnde  Zellen  mit  sehr  scharf  tingirten, 
grossen  Kernen.  Nur  die  alleräusserste  Rindenschicht  ist  noch  ziemlich 
intact,  aber  auch  hier  zeigt  das  Epithel  papilläre  Wucherungen:  das 
eigentliche  Gewebe  des  ursprünglichen  Ovarium  ist  an  zahlreichen 
Stellen  durchsetzt  von  verschieden  grossen,  ueugebildeten  Drüsen, 
ähnlich  denen  in  der  Uterusmucosa,  welche  durch  ziemlich  reichliches 
Bindegewebe  mit  kleinzelliger  Infiltration  von  einander  getrennt  in 
Nestern  zusammen  liegen  (Taf.  V,  Fig.  5).  Sowohl  um  die  Nester,  als 
auch  um  die  einzelnen  Drüsen  lässt  sich  keine  Membrana  propria  finden: 
die  grösseren  der  Nester  lassen  im  Centrum  eine  homogene,  hell  ge- 
färbte Masse  erkennen,  in  welcher  sich  neben  spärlichen  Leukoc\ten 
ganz  vereinzelte  Carcinomepithelien  befinden;  auch  sind  stellenweise 
\  aeuolen  und  Löcher  vorhanden,  so  dass  ein  siebartiges  Aussehen  re- 
sultiit.  Die  Epithclverhältnisse  der  neu  gebildeten  Drüsen  sind  im 
Ganzen  die  gleichen  wie  beim  Primärtumor,  nur  dass  es  einzelne  Stellen 
giebt,  wo  die  eine  Seite  der  Drüse  einschichtiges  Epithel  aufweist, 
während  die  andere  plötzlich  ohne  Uebergangsformen  die  Vielschichtung 
erkennen  lässt;  es  fehlen  also  in  der  Metastase  im  Gegensatz  zum 
Primärtumor  die  Uebergänge  einer  Epithel formation  in  eine  andere, 
sondern  der  Wechsel  vollzieht  sich  ganz  unvermittelt.  Im  Innern  der 
selbst  hochgradig  veränderten  Drüsen  sind  neben  Schleim  auch  Fibrin- 
niederschläge  (durch  die  speeifische  Weigert' sehe  Färbemethode  als 
solche  erkennbar)  an  einzelnen  Stellen  des  Ovarialadenocarcinoms  zu 
sehen,  während  den  neu  gebildeten  Uterindrüsen  jede  Fibrinausscheidung 
abgeht.  Sonst  wäre  noch  zu  erwähnen  der  Befund  einzelner  Riesenzellen 
mit  zahlreichen,  wandständigen  Kernen  im  Stromagewebe  und  der 
Umstand,  dass  in  der  Metastase  die  Polymorphie  des  Epithels  einen  noch 
viel  höheren  Grad  erreicht  hat,  als  im  primären  Carcinom  des  Fundus; 
jedoch  findet  man  auch  einige  spärliche  Drüsen  im  Gewebe,  die  ein 
ziemlich  hohes,  gut  erhaltenes  Cylinderepithel  in  nur  einschichtiger 
Lage  aufweisen,  wo  aber  trotzdem  "schon  die  Tunica  propria  der  Drüsen 
sich  selbst  ungefärbt  nicht  mehr  nachweisen  lässt. 

In  Fall  I  ist  die  pseudocarcinöse  Zeichnung  beschrieben,  wie 
sie  durch  ein  zerfallendes  Carcinom  gebildet  wurde;  nun  giebt  es 
aber  auch  zweifelsohne  Uebergänge  von  Adenocarcinora  in  das  ge- 
wöhnlich-alvcoläre.    Schön  zeigt  uns  dieses  Verhalten  der  folgende 

Fall  VI. 

Die  43  jährige  Patientin  war  stets  gesund,  klagt  aber  über  Kreuz- 
schmerzen, stinkenden  Ausfluss  und  abnorm  starke  Periode  seit  drei 
Jahren,  80  dass  die  intermenstruelle  Zeit  stets  kleiner  werde,  während 
der  Blutabgang  zunehme.  In  den  zwanziger  .lahren  drei  Spontangeburten 
und  ein  Abort  mensis  III. 

Uterus  liegt  anteflectirt  und  stark  vergrössert.  entsprechend  dem 
VI.  Graviditätsmonat;  Portio  intact.  Bei  der  Untersuchung  blutet  «»s 
sehr  stark  und  es  gehen  mit  dem  Blut  einige  Fetzen  ab,  bei  welchen 
die  Diagnose  auf  ein  Carcinom  gestellt  wurde.  Adnexe  und  Para- 
metrien  frei. 

Darauf  wurde  die  abdominale  Totalexstirpation  mit  ZurücklasMina 
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der  Adnexe  vorgenommen.    Pat.  starb  jedoch  schon  nach  3  Monaten  an 
einem  Carcinomrecidiv  der  Narbe. 

Der  Uterus  ist  kolossal  vergrössert;  seine  Höhe  betragt  21  cm,  seine 
Dicke  5  cm,  wovon  jedoch  auf  die  eigentlich  noch  als  gesund  zu  be- 
zeichnende Muscularis  nur  0,2  cm  entfallen.  Das  ganze  Corpus  ist  ein- 
genommen von  einem  grossen  Tumor,  welcher  von  der  hinteren,  oberen 
Wand  kurz  unterhalb  der  Tube  abgeht;  seine  Oberfläche  ist  ganz  zer- 
klüftet, theils  blutig  imbibirt.  Nach  unten  erstreckt  sich  die  Neubildung 
Ober  den  inneren  Muttermund  bis  dicht  an  die  Portio,  lässt  aber  diese 
Hbst  intact.  Serosa  glatt:  jedoch  an  der  Uebergangsstelle  zur  Blase 
Mtzt  ein  erbsengrosser  Knoten,  welcher  sich  spater  als  carcinomatös 
erwies. 

Histologisch  enthalten  die  Schnitte  Muscularis  und  Mucosa;  die 
glatte  Muskulatur  ist  ödematos  durchtränkt  und  enthält  dort,  wo  eine 
reichere  Bindegewebsanhäufung  ist,  eine  ziemlich  bedeutende  kleinzellige 
Infiltration,  welche  besonders  in  den  perivaseulären  Lymphräumen  vor- 
handen ist.  Die  in  dem  Myometrium  verlaufenden  Gefässe  sind  strotzend 
mit  Blut  gefüllt  und  in  ihrer  Wand  verdickt;  die  elastischen  Lamellen 
siud  theils  in  hyaline  Schollen  zerfallen,  die  ohne  Zusammenhang  neben 
einanderliegen.  theils  nicht  gefärbt,  aber  als  ungefärbte  Tafeln  deutlich 
noch  erkennbar.  In  der  Umgebung  der  Gefässe  ist  eine  geringere  klein- 
zellige Infiltration  vorhanden.  Dabei  ist  auch  das  Bindegewebe  ge- 
wuchert und  sind  besonders  dessen  fixe  Zellen  beträchtlich  vermehrt. 
An  der  Grenze  zwischen  Muscularis  und  Mucosa  nimmt  die  kleinzellige 
Intiltration  an  Stärke  zu,  und  das  Gewebe  ist  stärker  gelockert  als  in 
den  anderen  Partien. 

Sodann  findet  man  in  den  Lymphspalten  ziemlich  reichlich  kleine, 
rundliche  oder  auch  ovoide  Zellen  mit  grossen  Kernen,  theils  isolirt, 
theils  zu  mehreren  ohne  Intercellularsubstanz  neben  einander  gelagert 
und  die  gleichen  Gebilde,  wenn  auch  viel  spärlicher,  im  benachbarten 
Bindegewebe  und  zwischen  den  Muskelfasern  zerstreut.  Die  Grenze 
zwischen  Muscularis  und  Mucosa  ist  keine  scharfe  Linie,  sondern  es 
finden  sich  Vorsprunge  und  Ausbuchtungen,  und  zwar  greift  dio  Mucosa 
verschieden  tief  in  das  Myometrium  hinein  und  durch  solide  Zapfen 
werden  Theile  der  Muskulatur  losgerissen  und  als  Fragmente  in  die 
gewucherte  Mucosa  verschleppt.  Der  Drüsenbau  der  Schleimhaut  ist 
nicht  mehr  zu  erkennen.  Grob  histologisch  ziehen  derbe  Binde- 
gewebszüge  nach  verschiedenen  Richtungen  durch  das  Mucosagewebe, 
welche  ein  grossm aschiges  Netz  bilden,  dessen  Lücken  mehr  oder  minder 
angefüllt  sind  mit  kleinen,  gut  tingirten  Zellen.  Die  Bindegewebs- 
fibrillen  sind  stark  auseinandergedräugt,  theils  durch  Oedem,  theils  aber 
auch  durch  eine  ungemein  reiche  Leukocyteninfiltration,  welche  sich  in 
und  um  den  Lymphbahnen  befindet.  Auch  die  fixen  Zellen  des  Binde- 
gewebes sind  in  ihrer  Zahl  sehr  vermehrt;  neben  den  Leukocyten  aber 
finden  sich  auch  in  reicher  Menge  die  Zellen  vor,  welche  in  den  Maschen 
des  Netzes  liegen.  Die  sehr  spärlichen  Capillaren  sind  alle  strotzend 
mit  Blut  gefüllt  und  weisen  einen  geschlängelten  Verlauf  auf.  die 
Maschen  des  Netzes  selbst  sind  ausgefüllt  mit  Zellen  verschiedener 
Grosse  und  Gestalt,  welche  theils  isolirt,  theils  in  Haufen  dicht  neben 
einander  liegen  ohne  Intercellularsubstanz.  Die  Conturen  der  Zellen 
sind  theils  scharf,  theils  verwischt,  theils  gehen  von  einigen  wenigen 
Zellen  wie  feinste  Ausläufer  ab,  welche  aber  mit  benachbarten  Zellen 
nicht  in  Verbindung  stehen. 
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Die  Kerne  sind  meist  in  der  Mitte  gelegen,  in  nur  wenigen  Fälle» 
excentrisch,  haben  rundliche  Gestalt  und  sind  scharf  gefärbt:  es  sind 
das  eben  die  Zellen,  wie  man  sie  in  jedem  Carcinoma  simplex  antrifft. 
Zwischen  diesen  finden  sich  noch  zahlreiche  weisse  Blutkörpercheu  ein- 
gelagert, welche  man  an  ihrem  gelappten  Kern  deutlich  erkennen  kann. 
Nun  sind  an  den  Stellen  des  Präparates,  welche  an  die  Museulans  an- 
stossen,  also  im  Bereiche  der  ursprünglichen  Schleimhaut  des  Corpus, 
noch  die  Reste  der  Adenocarcinombildung  zu  sehen,  l'mgeben  von 
einem  ziemlich  dicht  angeordneten  Bindegewebe  mit  nur  ganz  geringer 
kleinzelliger  Infiltration  liegen  verschiedene  grössere  Drüsen,  deren 
Lumen  von  einer  Reihe  concentrisch  angeordneter,  ziemlich  hoher 
Cvlinderzellen  begrenzt  ist,  welche  ein  helles  Plasma  und  tief  dunkel 
gefärbten  Kern  aufweisen.  Diese  Zellen  sind  durchschnittlich  an  der 
Basis  dunkler  tiugirt  und  haben  einen  hellereu,  fein  gestrichelten  Saum: 
aber  selbst  in  diesen  Stellen  ist  die  Tunica  propria  total  geschwunden 
und  nicht  einmal  mehr  ungefärbt  zu  erkennen.  Jedoch  giebt  es  auch 
in  den  gleichen  Drüsen  Partien,  wo  diese  Cvlinderzellen  ein  mehr  «jua- 
dratisches  Aussehen  annehmen,  ihr  Färbevermögen  sich  stark  ändert 
und  der  Kern  verblasst;  an  diesen  Stellen  sind  statt  einer  Lage  deren 
zwei  oder  noch  mehr  vorhanden  und  diese  liegen  nicht  concentrisch  um 
das  Lumen,  sondern  bunt  durch  einander.  Hier  gehen  die  Carcinom- 
zellen  direct  in  das  umgebende  Bindegewebe  hinein  und  vertheilen  sich 
dort  weiter  bis  sie  zu  denjenigen  stossen.  welche,  wie  oben  beschrieben, 
die  Maschen  des  bindegewebigen  Netzes  im  Stroma  ausfüllen.  An  ein- 
zelnen Drüsen  wächst  von  der  Stelle  aus,  wo  die  regellose  Zellneubildung 
in  der  Drüsenwand  vor  sich  geht,  von  der  Wand  ein  solider  Zellstrang 
in  das  Lumen  der  Drüse  hinein  im  Begriffe  den  alveolären  Bau  zu  ver- 
wischen  und  die  Drüse  als  solche  zu  zerstören;  auch  in  diesem  Strange 
sind  einige  Leukocyten  anzutreffen.  Diese  letzten  Reste  der  Imitation 
von  Drüsen  liegen  zerstreut  im  Gewebe,  theils  isolirt,  teils  mehrere 
nahe  bei  einander.  An  einer  Stelle  sind  zwei  solcher  Drüsen  confluirt, 
die  Scheidewand  ist  durch  eine  stellenweise  unterbrochene  Reihe  kleinerer 
Zellen  in  mehreren  Lagen  gebildet. 

Neben  diesen  echten  Drüsenneubildungen  finden  sich  zahlreiche, 
wie  im  ersten  Falle  beschrieben,  durch  centralen  Zerfall  und  Degene- 
ration entstandene  Pseudoacini.  Man  kann  sie  am  ehesten  von  den 
echten  dadurch  unterscheiden,  dass  die  Conturen  ihrer  Zellen  stark  ver- 
wischt sind  und  die  Färbbarkeit  eine  nur  sehr  mangelhafte  ist.  Man 
findet  an  diesen  Stellen  von  einem  ziemlich  gut  entwickelten  binde- 
gewebigen Stroma  umschlossen,  dessen  fixe  Zellen  vermehrt  sind,  ver- 
schiedenartig gestaltete,  theils  isolirte,  theils  auch  in  Haufen  zusammen- 
liegende drüsenartige  Gebilde,  dessen  eine  Seite  aus  polymorphen  Zellen 
besteht,  während  sich  im  Lumen  und  dem  grössten  Theil  der  Peripherie 
zahlreicher  Detritus  vorfindet:  diese  Zerfallsmasse  setzt  sich  dann  weit 
in  das  umgebende  Bindegewebe  fort  und  lässt  bald  jede  Andeutung  von 
neugebildeten  Drüsen  verschwinden. 

Fernerhin  muss  man  wohl  unterscheiden,  ob  das  Epithel  wirk- 
lich mehrschichtig  ist;  diese  Mehrschichtung  kann  bisweilen  sehr 
zu  Täuschungen  führen,  wenn  es  sich  um  Schrägschnitte  handelt, 
oder  aber  das  Epithel  mehrzellig  ist,  d.  h.  die  einzelnen  Kerne  in 
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verschiedener  Höhe  der  Zellen  stehen;  meist  jedoch  findet  man 
dann  an  anderen  Stellen  typische  Bilder. 

Fall  VII. 

Die  40  jährige  Patientin  hatte  stets  6 — 7  Tage  dauernde  Menses 
mit  starken  Blutungen  in  regelmässigen  vierwöchentlichen  Abständen; 
seit  2  Jahren  sind  sie  häutiger  und  dauern  länger;  während  G  Wochen 
fortwährende  Blutung,  in  der  Zwischenzeit  Fluor.  Seit  2  Monaten  bemerkt 
sie.  dass  sie  abgemagert  sei,  führt  das  aber  zurück  auf  ein  vor  zwei 
Jahren  entstandenes  Ulcus  ventriculi.  Sie  machte  7  Spontangeburten,  die 
letzte  vor  13  Jahren  durch;  niemals  puerperale  Infection;  wurde  früher 
wegen  Fluor  und  Erosionen  an  der  Portio  öfters  gynäkologisch  be- 
handelt. 

Portio  zeigt  viele  Hinrisse,  steht  in  der  Sp.-Linie;  Uterus  nicht 
vergrössert,  anteflectirt,  etwas  schmerzhaft;  Adnexe,  Para-  und  Peri- 
metrium ohne  Besonderheiten. 

Es  wurde  dann,  nachdem  die  diagnostische  Ausschabung  eine  ma- 
ligne Neubildung  im  Uterus  erkennen  Hess,  die  vaginale  Totalexstirpation 
unter  Zurücklassung  der  Adnexe  vorgenommen  mit  dem  Thermokauter. 
Die  beiderseits  abgeklemmten  Lig.  lata  wurden  nicht  genäht,  sondern 
die  Klammern  blieben  48  Stunden  liegen.  M i kulicz'sche  Taraponade; 
Entlassung  nach  14  Tagen. 

Weiterer  Verlauf  unbekannt. 

Der  exstirpirte  Uterus  ist  nicht  vergrössert;  das  ganze  Cavum  ist 
vom  Corpus  bis  zur  Cervix  eingenommen  von  einer  etwa  1/2  cm  breiten 
carcinomatösen  Infiltration,  welche  in  einzelne  Lappen  zerfallen  ist. 
In  der  vorderen  Muttermundlippe  eine  kirschkerngrosse  Cyste  mit  serösem 
Inhalt;  Serosa  glatt;  Muscularis  nicht  verdickt. 

Histologisch  enthalten  die  Schnitte  Muskulatur  und  Schleimhaut. 
Erstere  ist  im  Stadium  der  chronisch-interstitiellen  Entzündung;  die 
Fasern  sind  auseinander  gedrängt  durch  Oedem,  das  Bindegewebe  ist 
gewuchert,  seine  fixen  Körper  vermehrt,  gleichfalls  sind  Leukocyten  in 
reichlicher  Anzahl  vorhanden;  daneben  weisen  die  GefUsse  entzündliche 
Veränderungen  zumal  in  der  Media  auf,  sowohl  die  Venen  als  besonders 
die  Arterien.  In  der  Mucosa  liegt  in  einem  stellenweise  reichliehen, 
sonst  aber  auch  nur  spärlichen  bindegewebigen  Stroma  eine  Menge 
neugebildetcr  Drüsen  verschiedener  Grösse  und  Gestalt.  In  diesem  sind 
die  Fasern  einzeln  auseinander  gedrängt  durch  eine  ungemein  reiche, 
kleinzellige  Infiltration,  welche  besonders  reichhaltig  und  concentriseh 
ist  um  die  neugebildeten  Drüsen.  Die  fixen  Bindegewebszellen  sind 
nicht  besonders  vermehrt.  Durch  den  Härtungsptocess  sind  an  einzelnen 
Stellen  die  das  Drüsenlumen  umgrenzenden  Kpithelien  von  der  Unter- 
lage etwas  zurückgewichen;  hier  hat  es  den  Anschein,  als  sei  die  Tunica 
propria  um  die  Drüsen  erhalten,  jedoch  bei  genauerem  Zusehen  zeigt 
es  sich,  dass  es  sich  nur  um  einzelne  Bindegewebsfasern  handelt,  zwischen 
welchen  ziemlich  reichlich  Leukocyten  eingedrungen  sind  —  es  sind 
das  die  gleichen  Zellen  wie  sie  ins  Bindegewebe  eingewandert  sind  —  so 
dass  sie  nicht  etwa  als  Kern  im  Gewebe  selbst  liegen,  sondern  nur 
auf  den  Bindegewebsfasern  reiten.  Diese  um  die  Drüsen  laufenden 
Fasern  sind  meist  concentrisch  angeordnet  mit  spärlichen  Verbindungs- 
brücken zwischen  den  einzelnen  Fibrillen;  ganz  besonders  deutlich  und 
klar  wird  der  Sachverhalt  da,  wo  einzelne  Leukocyten  über  die  Grenze 
des  Bindegewebes  hinausgegangen  sind  und  in  dem  künstlich  geschaffenen 
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Hohlraum  liegen.  Auch  in  diesem  Präparat  ist  stellenweise  die  ge- 
wucherte Mitcosa  gegen  die  Muscularis  vorgedrungen,  umgeben  von  einer 
ungemein  zahlreichen  kleinzelligen  Infiltration,  welcher  in  ihrem  Be- 
reiche das  ganze  muskuläre  Element  zum  Opfer  gefallen  ist.  Das 
Drüsenepithel  ist  ein  niederes,  cylindrisches,  das  Plasma  hell,  der  Kern 
ziemlich  gross,  scharf  conturirt  und  gefärbt. 

Die  Zellen  liegen  durchweg  in  zwei  Schichten  übereinander,  sind 
aber  im  Allgemeinen  wirr  durcheinander  geworfen.  Die  das  Lumen 
begrenzenden  Partien  sind  ausnahmslos  heller  gefärbt  als  die  basalen. 
An  einer  Stelle  ist  eine  grosse  Polymorphie  des  Epithels  vorhanden, 
indem  es  sowohl  zweischichtige,  hohe  Cylinderzellen  giebt,  als  auch 
kleine,  mehr  cubische  Zellen,  welche  in  dreifacher  Lage  den  Zellbelag 
ausmachen.  Für  gewöhnlich  findet  unter  Zunahme  der  Dicke  des 
Epithelbelages  auch  eine  Mehrschichtigkeit  und  Niedrigerwerden  der 
Zellen  statt,  wobei  sich  gerade  hier  in  der  Umgebung  eine  beträchtliche 
Vermehrung  der  Leukocyten  feststellen  lässt.  Das  Lumen  der  neuge- 
bildeten Drüsen  hat  mancherlei  Gestalt;  die  annähernd  noch  normalen, 
also  die.  welche  ziemlich  hohes  einschichtiges  Cylinderepithel  führen, 
sind  scharf  tingirt  und  unterschieden  in  der  Färbung,  während  die 
kleinen  platten  Zellen  sehr  viel  heller  sind;  ihr  Plasma  weist  keine 
Körnung  auf,  der  Kern  ist  abnorm  gross  und  weniger  scharf  conturirt. 
wenn  auch  relativ  gut  gefärbt.  Die  Zellgrenzen  sind  aber  auch  hier 
noch  deutlich  zu  erkennen.  Daneben  giebt  es  andere  Drüsen,  welche 
ein  normales,  hohes  einschichtiges  Cylinderepithel  führen,  welches  zwar 
an  einzelnen  Stellen  dadurch,  dass  die  Zellen  ihre  Palisadenform  ver 
loren  und  benachbarte  sich  so  gelagert  haben,  wie  es  gerade  der  Raum 
gestattet,  zu  einem  mehrzelligen  geworden  ist  (Tafel  V,  Figur  6);  aber 
in  der  gleichen  Drüse  giebt  es  Partien,  wo  sei  es  plötzlich  oder  unter 
L'ebergangsformen  das  mehrzeilige  in  das  mehrschichtige  Epithel  über- 
geht; man  trifft  hier  regelmässig  eine  Unmenge  kleiner  wirr  durch- 
einander gewürfelter  Zellen  an,  in  deren  Umgebung  sich  eine  starke 
kleinzellige  Infiltration  befindet. 

In  diesen  Präparaten  giebt  es  nun  eine  Reihe  von  Schnitten,  wo 
die  Drüsen  verschieden  grosse  Cysten  gebildet  haben  (Cystadenocarcinome). 
Auch  hier  weist  der  Epithelbelag  eine  starke  Polymorphie  auf;  man 
findet  neben  einschichtigem  Epithel  auch  zwei-  und  mehrschichtiges. 
Der  Cysteninhalt  besteht  aus  einer  homogen  gefärbten  Masse;  in  der 
näheren  und  entfernteren  Umgebung  hiervon  befindet  sich  im  Binde 
gewebe  eine  reichliche  Leukocyteninfiltration,  deren  Elemente  in  mehreren 
Schichten  concentrisch  die  Drüsen  umspinnen;  meist  begegnet  man  den 
cvstisehen  Bildungen  an  der  Grenze  der  Muscularis.  Dagegen  sind 
wieder  andere  Steilen  vorhanden,  wo  man  nur  Bilder  zu  Gesicht  be- 
kommt, wie  man  sie  bei  den  Mischformen  der  glandulären  und  inter- 
stitiellen Endometritis  antrifft,  wenn  also  neben  einer  Bindegewebs- 
hyperplasie  gleichzeitig  eine  Neubildung  von  Drüsen  eingesetzt  hat. 

Aber  auch  hier  hat  das  Epithel  schon  ihm  ganz  fremde  Eigen- 
schaften angenommen.  Zwar  fehlt  die  Mehrschichtigkeit,  aber  die  ein- 
zelnen Zellformen  weichen  in  verschieden  hohem  Maasse  von  der  Norm 
ab,  die  Capsula  propria  um  die  Drüsen  fehlt  vollständig  und  trotz  der 
entzündlichen  Wucherung  ist  das  interglanduläre  Bindegewebe  zurück- 
gedrängt. Dicht  daneben  ist  ein  fast  völliger  Schwund  des  Stroma- 
gewebes  erfolgt  und  zwar  durch  eine  ganz  excessive  Neubildung  von 
Dritsengcwebe  selbst,  während  in  dem  nur  spärlichen  Bindegewebe  sich 
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massenhaft  Leukocyten  befinden.  Die  Drüsenkapsel  ist  dahin,  das  Epithel 
ein-  oder  auch  schon  mehrschichtig;  die  Zellform  ist  theils  cylindrisch, 
theils  cubisch  mit  platten  Zellen;  nur  einige  wenige,  aus  dem  Verbände 
isolirte  Cylinderzellen  sind  den  normalen  durchaus  ähnlich;  sie  führen 
einen  feinen  gestrichelten  Saum:  dieser  aber  fehlt  dort,  wo  die  Poly- 
morphie des  Epithels  anfängt  unter  gleichzeitigem  Verlust  des  für  die 
normalen  secernirenden  Epithelzellcn  so  charakteristischen  Differenzirungs- 
vermögens  Plasma farbstoffen  gegenüber.  Von  da  geht  es  dann  schnell 
zum  typischen  Adenocarcinom  über:  unter  totalem  Schwund  des  Binde- 
gewebes kommt  Drüse  an  Drüse  zu  liegen,  deren  Epithelsaum  ein  meist 
sehr  schönes,  ausgeprägtes  zweischichtiges  Cylinderepithel  darstellt. 
Sehr  schön  ist  in  fast  allen  Schnitten  dieses  Tumors  die  Sekretproduction 
der  selbst  malignen  Epithelien  zu  sehen  und  die  wahrscheinlich  charak- 
teristisch hierdurch  veranlasste  starke  kleinzellige  Infiltration  um  die 
Drüsen  herum. 

Die  folgenden  4  Fälle  bieten  histologisch  nichts  Neues;  ich 
will  sie  nur  der  Vollständigkeit  wegen  hier  kurz  anführen: 

Kall  VIII. 

Aus  der  Anamuese  Hess  sich  bei  der  47jährigen  Patientin  ein 
maligner  Tumor  im  Uteruscavum  diagnosticiren;  diese  Vermuthung  wurde 
durch  die  Probeausschabung  auch  bestätigt.  Daher  wurde,  weil  gleich- 
zeitig eine  entzündliche  (?)  Verdickung  des  Parametrium  bestand,  der 
l'terus  mit  den  Aduexen  per  laparotomiam  entfernt.  Schon  0  Monate 
später  Recidiv  in  den  rechten  Iliacaldrüsen;  dieses  etwa  faustgrosse 
Drüsenpacket  wurde  exstirpirt.  Nach  weiteren  8  Monaten  Recidiv  in  der 
vaginalen  Narbe,  breite  Infiltration  im  Stumpfe  der  Vagina.  Exitus  letalis 
Di  Monate  nach  der  Laparotomie  an  Kachexie. 

Uterus  ist  nicht  vergrössert,  Serosa  glatt;  im  Cavum  sitzt  an  der 
rechten  Tubenecke  ein  auf  der  Oberfläche  zerfallener,  etwa  pflaumen- 
grosser  Tumor,  welcher  sich  scharf  vom  Gesunden  abgrenzen  lässt. 
Muscularis  nicht  verdickt.  Vom  Corpus  lassen  sich  einige  Lymphbahnen 
als  feinste  weisse  Stränge  durch  die  Cervix  bis  ins  Parametrium  ver- 
folgen. 

Histologisch  enthalten  die  Schnitte  Muscularis  und  Mucosa;  erstere 
weist  die  bekannten  Veränderungen  auf;  besonders  sind  die  Gefässe 
stark  betheiligt.  Die  Grenze  ist  im  Allgemeinen  scharf,  wenn  auch 
einzelne  Stränge  der  Mucosa  in  die  Musculatur  eindringen.  Hier  findet 
man  eine  zahlreiche  kleinzellige  Infiltration,  welche  in  verschiedenem 
Maasse  die  bindegewebige  Grundsubstanz  auseinander  gedrängt  hat.  In 
der  Mucosa  liegt  Drüse  an  Drüse;  das  Zwischengewebe  ist  in  Spuren 
vorhanden,  nur  an  einigen  wenigen  Stellen  etwas  stärker  entwickelt  und 
lässt  hier  auch  die  Leukocyteninfiltration  erkennen.  Bei  dem  sehr 
excessiven  Drüsenwachsthum  ist  die  Tunica  propria  um  die  einzelnen 
Drüsen  geschwunden,  so  dass  stellenweise  die  weissen  Blutkörperchen 
bis  dicht  an  die  Drüsen  heranreichen.  Soweit  die  äussere  Form  in 
Betracht  kommt,  herrscht  bei  den  Drüsen  die  Neigung  vor,  lange 
Schläuche  mit  reichlicher  Ramefication  zu  bilden;  diese  Hohlräume  sind 
mit  variabel  gestaltetem  Epithel  ausgekleidet.  Zunächst  herrscht  auch 
hier  wieder  die  Form  eines  schmalen,  ziemlich  niederen  Cylinderepithels 
vor  in  zwar  Mehrzeilung,  aber  nur  einer  Schicht;  sodann  giebt  es 
auch  verschiedene,  wo  echte  Mehrschichtigkeit  des  Cylinderepithels  sich 
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nachweisen  lässt:  in  diesen  Fällen  werden  die  Zellen  im  Allgemeinen 
kleiner,  während  die  Kerne  so  ziemlich  ihre  Grösse  behalten,  und  die 
Zellform  ändert  sich  insofern,  als  sie  flacher  werden  und  sich  mehr  auf 
die  Kante  stellen,  so  dass  sie  statt  in  Reih'  und  Glied  sehr  bald  bunt 
durcheinander  zu  liegen  kommen.  Auf  diese  Weise  kommen  bis  zu 
drei  und  mehr  Schichten  zu  Stande,  welche  alle  einen  rundlichen,  ziem- 
lich grossen,  central  gelegenen  Kern  erkennen  lassen.  Beachtenswerth 
ist  der  Umstand,  dass  das  Plasma  der  Cylinderzellen  sich  viel  besser 
tingirt  hat,  als  das  der  polymorphen,  dass  ferner  ersteres  nur  sehr 
wenige,  letzteres  dagegen  viele  Granula  zeigt;  es  lassen  sich  aber  auch 
hier  die  einzelnen  Zellgrenzen  noch  scharf  von  einander  unterscheiden, 
eine  syncytiale  Umwandlung  findet  nicht  statt.  An  anderen  Drüsen  ist 
von  vornherein  entweder  ein  mehrschichtiges  Epithel  mit  polymorphen 
Zellen  vorhanden,  oder  aber  ein  zweischichtiges  Cylinderepithel  von  nur 
sehr  geringer  Zellhöhe.  Die  nicht  so  spärlich  vorhandenen  Kern 
thei hingen  sind  häutig  pathologisch,  und  zwar  herrscht  hier  hauptsächlich 
die  Form  des  Triasters  vor;  sodann  haben  andere  Drüsen  nur  auf  der 
einen  Seite  einen  annähernd  normalen  Cylinderepithelbelag.  welcher 
dann  unter  Flacherwerden  der  Zellen  in  mehrschichtiges  Epithel  ühcr- 

Eeht,  während  der  Kern  in  den  kleinen  Zellen  seine  Grösse,  Gestalt  und 
age  beibehalten  hat.  An  der  Grenze  der  Schleimhaut  und  Musculatur, 
wo  erstere  in  letzere  hineingewuchert  ist,  sind  im  Allgemeinen  nur  sehr 
wenig  Drüsen  von  normaler  Gestalt,  dagegen  sehr  viele  dendritisch  ver- 
zweigte; das  Epithel  zeigt  ein  sehr  wechselndes  Verhalteu  in  Form  und 
Gestalt;  die  Cylinderform  fehlt,  dafür  sind  kleine,  glatte  Zellen  ein- 
getreten. 

Fall  IX. 

Das  Präparat  entstammt  einer  59jährigen  Patientin,  welche  wegen 
atypischer  Blutungen  nach  14 jähriger  Menopause  zur  Klinik  kam:  der 
Uterus  wurde  sammt  den  Adnexen  vaginal  entfernt.  Die  Frau  wurde 
nach  kurzer  Zeit  entlassen,  starb  aber  nach  2*/j  «Jahren  an  Peritoneal- 
carcinose,  wobei  leider  nicht  der  Ausgangspunkt  zu  erfahren  ist,  vor 
Allem,  ob  sie  im  Zusammenhang  mit  dem  Uteruscarcinom  stand. 

Der  Uterus  ist  nicht  vergrössert,  die  Serosa  glatt.  Im  Corpus  sitzt 
an  der  hinteren  Wand  ein  pflaumengrosser  Tumor  mit  glatter  Oberfläche, 
in  der  Vorderwand  sind  einige  Stecknadelkopf-  bis  bohneugrosse  Neu- 
bildungen der  gleichen  Beschaffenheit,  desgleichen  noch  zwei  weitere  an 
dem  rechten  uterinen  Tubenostium.  Ob  erstere  durch  Contact  mit  dem 
soliden  Knoten  der  hinteren  Wand  entstanden  sind,  ist  fraglich. 

Histologisch  enthalten  die  Präparate  Musculatur  und  Schleimhaut: 
erstere  ist  im  Ganzen  wenig  verändert,  dagegen  sind  die  Gefässe  stark 
verdickt  und  lassen  auf  entzündliche  Veränderungen  in  ihrer  Wandung 
sehliessen.  An  der  Grenze  beider  Schichten  ist  eine  ziemlich  starke, 
kleinzellige  Infiltration;  die  Grenze  ist  im  Grossen  und  Ganzen  zwar 
scharf,  aber  die  Mucosa  ist  verschiedentlich  gewuchert  und  hat  die 
Muscularis  zurückgedrängt.  Die  tibrilläre  Grundsubstanz  der  Mucosa 
ist  auseinander  geschoben  durch  eine  reiche  Leukocyteneinwanderuns: 
und  im  Uebrigen  durchsetzt  von  dicht  aneinander  liegenden  kleinen 
Zollen  ohne  lntercellularsubstanz.  Ihre  Form  ist  wechselnd,  nieist 
eubisch,  theils  aber  auch  cylindroid,  das  Plasma  hell,  in  nur  ganz  ver- 
einzelten Partien  die  Granulation  des  Zellleibes  leicht  angedeutet,  der 
Kern  selber  auch  scharf  conturirt  und  gefärbt.    Diese  Zellen  liegen  in 
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Haufen  beieinander  und  sind  nur  die  Nester  durch  spärliche  Binde- 
gewebszüge  voneinander  getrennt.  Sodann  finden  sich  in  zahlreicher 
Anzahl  die  bekannten,  durch  centralen  Zerfall  und  Vacuolenbildung 
entstandenen  pseudoacinüsen  Figuren,  deren  Epithel  ein  vollständig 
polymorphes  ist,  und  wo  es  den  Anschein  gewinnt,  als  sei  von  einer 
Stelle  aus  ein  solider  Zellstrang  in  die  Drüse  hineingewuchert,  während 
in  Wahrheit  es  sich  nur  um  Degenerationserscheinungen  in  einem  Carci- 
nomstrang  handelt.  Dann  giebt  es  aber  auch  vereinzelte,  noch  ziemlich 
wohlerhaltene  Drüsen,  denen  zwar  die  Tunica  propria  fehlt,  welche  aber 
noch  ein  ziemlich  hohes,  zweischichtiges  Cylinderepithel  haben,  mit 
tiefer  tingirter.  basaler  und  blasserer  oberer  Lage;  die  Kerne  sind  gut 
gefärbt  und  ziemlich  gross,  von  rundlicher  Form.  Gerade  in  der  Um- 
gebung der  noch  intacten  Drüsen  macht  sich  eine  starke  Leukocyten- 
inßltration  bemerkbar:  diese  noch  vorhandene  Drüsenneubildung  ist  nur 
auf  das  Gebiet  der  Mucosa  beschränkt;  die  Stränge,  welche  gegen  die 
Muscularis  hineindringen,  sind  solide,  bestehend  aus  typischen  Carcinom- 
zellen;  in  der  Nachbarschaft  dieser  soliden  Stränge  sieht  man  nur 
geringe  kleinzellige  Infiltration. 

Fall  X. 

Der  nicht  vergrösserte  Uterus  wurde  unter  Zurücklassung  der  Adnexe 
vaginal  exstirpirt  bei  einer  63jährigen  Patientin,  welche  seit  dieser  Zeit 
—  4  Jahre  sind  es  her  —  recidivfrei  ist.  Die  Serosa  ist  glatt,  die 
Musculatur  nicht  verdickt.  Das  ganze  Cavum  uteri  ist  ausgefüllt  mit 
zerfallenen  Massen,  nach  deren  Entfernung  sich  in  der  hinteren  Wand 
des  Fundus  ein  nussgrosser  Tumor  mit  zerklüfteter  Oberfläche  zeigt. 

Histologisch  enthalten  die  Schnitte  Muscularis  und  Mucosa;  die 
Grenze  zwischen  beiden  ist  gut  erhalten,  nur  zeigt  sich  eine  geringe 
kleinzellige  Infiltration.  Das  Myometrium  führt  uns  die  bekannten  Ver- 
haltnisse der  chronisch-interstitiellen  Entzündung  vor  Augen.  Das  Binde- 
gewebe ist  nur  mässig  entwickelt  und  führt  eine  ziemlich  stark  ent- 
wickelte kleinzellige  Infiltration;  zwischen  den  Lücken  des  Stroma  liegen 
die  neugebildeten  Drüsen  ziemlich  zahlreich,  sowohl  einzelne  grössere 
und  auch  mehrere  kleinere  in  Nestern  zusammen.  Im  Bindegewebt1 
sind  die  fixen  Elemente  stark  gewuchert;  die  Membrana  propria  um  die 
•'inzelnen  Drüsen  ist  geschwunden,  das  Drüsenepithel  ist  ein  polymorphes, 
mehrschichtiges ;  die  einzelnen  Zellen  sind  klein,  hell  gefärbt,  mit  einem 
sehr  grossen,  gut  tingirten  Kern,  welcher  central  liegt.  Diese  Zellen 
sind  in  vollkommener  Regellosigkeit  in-  und  übereinander  gelagert;  ein 
nur  annähernd  unverändertes  Cylinderepithel  ist  nicht  mehr  zu  er- 
kennen. Daneben  findet  sich  sowohl  in  den  Nestern,  als  auch  in  den 
Drüsen  sehr  viel  Detritus,  welcher  besonders  nach  der  freien  Oberfläche 
zu  stark  zunimmt. 

Fall  XI. 

Das  Präparat  stellt  den  durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnenen 
Uterus  einer  37jährigen  Virgo  intacta  dar,  welche  wegen  grosser  Blutung, 
stinkendem  Fluor  und  Kreuzschmerzen  zur  Behandlung  kam.  Da  das 
diagnostische  Curettement  eine  maligne  Erkrankung  erkennen  Hess,  so 
wurde  die  Operation  vorgenommen  in  typischer  Weise  unter  Zuhülfe- 
nahme  des  pararectalen  Hülfschuittcs  nach  Schlich hard:  die  Adnexe 
Midien  erhalten;  Pat.  überstand  den  Eingriff  gut  und  ist  nach  3  .Jahren 
noch  recidivfrei. 

Der  Uterus  ist  nicht  vergrössert,  sein  peritonealer  Ueberzug  ganz 
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glatt.  Beim  Aufschneidon  findet  sich  ein  von  der  vorderen  Wand  aus- 
gehender, etwa  kleinapfelgrosser  Tumor,  welcher  auf  der  Oberfläche 
zerklüftet,  das  ganz«'  Cavum  ballonartig  aufgetrieben  hat  und  die  Mus- 
kulatur auf  etwa  1  — 1,5  cm  zurückdrängte.  Am  inneren  Muttermund 
hatte  er,  makroskopisch  betrachtet,  Halt  gemacht. 

Histologisch  enthalten  die  Schnitte  Musculatur  und  Schleimhaut: 
das  Bindegewebe  der  Muskularis  ist  stark  mit  Leukocyten  infiltrirt:  die 
Muskeln  sind  durch  Uedem  etwas  auseinander  gedrängt,  die  Gefässe  in 
der  Wandung  verdickt.  Die  Grenze  zwischen  beiden  Elementen  ist  gut 
erhalten,  weist  aber  stärkere,  kleinzellige  Infiltration  auf.  In  der 
Mucosa  ist  das  Bindegewebe  sehr  stark  reducirt;  in  die  spärlichen 
Züge  ist  eine  beträchtliche  Anzahl  weisser  Blutkörperchen  eingewandert. 
Hier  liegt  Drüse  an  Drüse,  welche  mehrere  zusammen  durch  eine  Spur 
Bindegewebe  zu  Nestern  vereinigt  sind.  Die  Membrana  propria  um  die 
einzelnen  Drüsen  ist  geschwunden,  die  Gestalt  letzterer  sehr  variabel. 
<nwohl  rundlich,  wie  länglich,  als  besonders  in  den  peripheren  Schichten 
der  Mucosa  stark  geschlängelt  und  ineinander  geschoben.  Das  Epithel 
besteht  durchweg  aus  kleinen,  eubischen,  hellen  Zellen  mit  sehr  grossem, 
peripheren,  gut  tingirten  Kern,  dessen  Umrandung  sehr  scharf  ist.  Diese 
Zellen  liegen  in  doppelter  oder  mehrfacher  Lage  übereinander:  irgend 
eine  regelmässige  Anordnung  und  Uebergänge  vom  Cylinderepithel  lassen 
sich  nicht  feststellen,  da  keine  dieser  Drüsen  letztere  Epithelformation 
führt.  In  diesem  Tumor  ist  das  Lumen  aller  Drüsen  leer,  daher  auch 
die  kleinzellige  Infiltration  in  der  Umgebung  der  Drüsen  nur  recht 
spärlich. 

Sodann  will  ich  berichten  über  die  vier  Fälle,  welche  während 
meiner  Assistentenzeit  in  der  Klinik  operirt  wurden.  Es  kam  mir 
iiierbei  besonders  darauf  an,  ganz  frische  Stücke  zu  erhalten  zum 
Studium  der  karyokinetischen  Vorgänge,  wie  des  Verhaltens  der 
lüpithclien  an  sich.  Daher  wurden  die  mit  der  Curette  entfernten 
Mucosafetzen  sofort,  entweder  in  4  proc.  Formalinlösung,  oder  noch 
besser  in  das  bekannte  Chromosmiumsäuregemisch,  bereitet  nach 
der  Vorschrift  von  Flemming,  geworfen.  Auch  wurde  hierbei 
neben  den  eben  angeführten  Färbemethoden  die  Carminfärbung,  so- 
wohl allein,  wie  als  Doppelfärbung  mit  Hämatoxylin  erfolgreich 
benutzt;  zur  Untersuchung  der  Mitosen  verwandte  ich  ausschliess- 
lich die  Eisen-Hämatoxylinfärbung  nach  Heidenhain.  Ausgehend 
von  der  Voraussetzung,  dass  die  Methoden  wohl  Allen,  die  gynä- 
kologische Histologie  treiben,  hinlänglich  bekannt  sind,  und  um 
Raum  zu  ersparen,  will  ich  die  Technik  hier  nicht  beschreiben, 
sondern  nur  bemerken,  dass  ich  mich  strenge  an  die  Vorschriften 
hielt,  wie  sie  in  0.  Kahl  den 's  Technik  der  histologischen  Unter- 
suchungen pathologisch-  anatomischer  Präparate.  Jena  1902,  an- 
geführt sind. 

Ich  beschreibe  also  sofort  die  Fälle. 
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Fall  XU 

Die  39jährige  Patientin  giebt  an,  ihre  Menstruation  stets  regel- 
mässig gehabt  zu  haben;  diese  sei  in  der  letzten  Zeit  stärker  geworden, 
in  der  Zwischenzeit  hätte  sich  stinkender  Ausfluss  eingestellt;  seit  fünf 
Monaten  habe  sie  Kopfschmerzen  und  sei  abgemagert.  In  den  zwanziger 
Jahren  hatte  sie  2  Spontangeburten,  keine  puerperale  oder  gynäkolo- 
gische Erkrankung. 

Touchirbefund:  Ostium  geschlossen,  Vagina  weit  mit  beginnendem 
Descensus  beider  Wände;  Portio  steht  in  der  Spinallinie,  ist  zerklüftet. 
Uterus  anteflectirt,  nicht  vergrössert,  schmerzfrei,  gut  nach  allen  Rich- 
tungen beweglich:  Adnexe  ohne  Befund. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  wurde  die  Probeausschabung  ausgeführt. 

Dessen  Schnitte  lassen  Mucosa  erkennen,  welche  mit  verschiedenen 
grossen  und  zahlreichen  Blutpartien,  durch  die  Abrasio  bedingt,  unter- 
mischt ist.  Es  liegt  hier  Drüse  an  Drüse,  die  interglanduläre  Substanz 
scheint  ganz  geschwunden  zu  sein.  Nur  au  einigen  wenigen  Stellen, 
und  zwar  dort,  wo  die  Drüsen  bei  ihrem  Aneinanderstossen  noch  etwas 
Raum  übrig  Hessen,  hat  sich  die  bindegewebige  Grundsubstanz  noch 
erhalten;  man  sieht  hier  die  Fasern  etwas  auseinander  gedrängt  und 
zwischen  ihnen  einzelne  Lymphbahnen,  welche  ganz  voll  Leukocyten 
stecken;  diese  Infiltration  ist  besonders  stark  an  der  Stelle,  wo  an  das 
Bindegewebe  direct  die  neugebildeten  Drüsen  stossen.  Diese  selbst 
zeigen  eine  ungemeine  Variabilität  in  ihrer  Grösse  und  Gestalt:  man 
rindet  einmal  solche,  welche  die  runde  oder  längliche  Form  der  Uterus- 
drüsen  noch  gewahrt  haben,  daneben  aber  hat  die  Neubildung  durch 
ein  ungemeines  Wachsen  die  bizarrsten  Formationen  gebildet.  Neben 
Invaginationen  und  korkzieherartigen  Gebilden  findet  man  meistens 
solche,  welchen  überhaupt  keine  einheitliche  Form  mehr  zukommt,  und 
die  man  am  besten  als  polymorphe  Drüsen  bezeichnet.  Diese  bilden 
nun  ihrerseits  wieder  Vorsprünge  in  das  Innere,  wie  sie  Zacken  nach 
aussen  senden.  Allen  Drüsen  ist  das  Eine  gemeinsam,  dass  die  Mem- 
brana propria  geschwunden  ist,  denu,  wenn  auch  zwischen  vereinzelten 
Drüsen  ein  ganz  feiner,  bindegewebiger  Strang  sich  hindurchzieht,  so 
ist  dieser  doch  nicht  mehr  mit  nur  einiger  Sicherheit  als  Drüsen- 
membran  anzusprechen,  als  vielmehr  als  der  letzte  Rest  des  normaler 
Weise  zwischen  dem  Parenchym  in  der  gesunden  Uterusinucosa  vor- 
kommenden Stromagewebes,  welches  die  Grundsubstanz  für  die  Drüsen 
darbietet,  zu  deuten.  Es  geht  dies  wohl  am  besten  daraus  hervor,  dass 
in  diesen  Bindegewebsfibrillen  sich  keine  Kerne  nachweisen  lassen,  nicht 
einmal  sich  eine  Anschwellung  vorfindet,  welche  man  als  eine  solche 
ansprechen  könnte.  Was  nun  das  Epithel  angeht,  so  ist  es  verschieden, 
je  nach  der  Form  der  Drüse:  die  rundlichen  oder  ovoiden  zeigen  ein 
hohes,  in  Reih'  und  Glied  nebeneinander  stehendes  Cylinderepithel  mit 
grossem,  ganz  basal  gelegenen  Kern.  Das  Plasma  ist  in  den  peripheren 
Schichten  leicht  granulirt,  während  in  dem  das  Lumen  begrenzenden 
Abschnitt  noch  eine  ganz  feine  Strichelung  erkennbar  ist.  Nun  giebt 
es  Drüsen,  welche  den  Typus  der  unveränderten  Uterindrüsen  sehr  scharf 
beibehalten  haben,  während  in  benachbarten  die  Zellen  schon  ihre 
militärische  Anordnung  eingebüsst  haben  und  sich  anschicken,  Epithelien 
zwischen  die  pallisadenartig  angeordneten  Epithelien  zu  senden.  Das 
führt  zum  dritten  Bilde,  nämlich  der  Mehrschichtigkeit  des  Epithels, 
wo  der  grösste  Theil  der  Drüse  ein  normales,  einschichtiges  Cylinder- 
epithel führt,  während  an  einer  Stelle,  nieist  ganz  plötzlich,  die  Zellen 
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viel  kleiner  sind,  der  Kern  rund  geworden  ist  und  die  Zellen  in  zwei- 
oder  mehrfacher  Lage  übereinander  liegen.  Hierbei  hat  auch  das  Plasma 
seine  scharfe  Differenzirung  eingebüsst.  Die  Kerne  liegen  in  allen 
diesen  Fällen  an  der  Peripherie  der  Zellen,  es  handelt  sich  also  nicht 
etwa  um  Schrägschnitte  durch  eine  Drüse.  Bei  den  länglichen  Drüsen 
herrscht  schon  eine  grössere  Polymorphie  im  Epithel  vor;  an  einzelnen 
Stellen  ist  noch  ein  ziemlich  intaktes,  wenn  auch  weniger  hohes,  ein- 
schichtiges Cylinderepithel  vorhanden,  dessen  Zellen  auch  schon  von  der 
Senkrechten  etwas  abgewichen  sind,  während  aber  die  feinere  Differen- 
zirung im  Plasma  noch  ziemlich  scharf  zu  erkennen  ist.  Zwischen 
diesen  Cylinderzellen  findet  man  einzelne,  welche  einen  grösseren  Umfang 
angenommen  haben  und  deren  Kerne  mehr  rundlich  sind;  diese  stehen 
ganz  unregelmässig  und  haben  schon  deutlich  den  Charakter  der  Mehr- 
schichtimg  angenommen.  Indem  nun  diese  Zellen  unter  theilweisem 
Verlust  ihres  Tinctionsvermögens  kleiner  werden,  während  der  Kern  an- 
nähernd seine  Grösse  beibehält,  tritt  an  einer  anderen  Stelle  der  Drüse 
ein  zwei-  oder  mehrschichtiger  Epithelbelag  auf,  welcher  hinsichtlich 
der  Art  und  Gestalt  der  einzelnen  Zellen  selbst  und  ihres  Verhältnisses 
zu  einander  ein  sehr  wechselvolles  Bild  bietet.  Gerade  so  plötzlich 
sich  diese  Zellhaufen  an  das  nur  wenig  veränderte  Epithel  der  einen 
Seite  anreihen,  gehen  sie  auf  der  anderen  Seite  wieder  in  das  einschich- 
tige Cylinderepithel  über,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  man  zwischen 
diesen  Zellen  und  ihnen  aufgelagert,  also  das  Lumen  der  Drüse  etwas 
vorwölbend,  ganz  vereinzelte  dieser  kleineu  Carcinomzellen  antrifft.  An 
anderen  Stellen  hinwiederum  ist  der  Uebcrgang  kein  so  schroffer,  sondern 
er  vollzieht  sich  allmählig.  Die  Cylinderzellen  büssen  zuerst  ihre  Palli- 
sadenform  ein,  werden  kleiner  und  im  Ganzen  mehr  gleichmässig  hell 
gefärbt,  während  der  dunkle,  grosse,  peripher  gelegene  Kern  sich  scharf 
abgrenzt.  Diese  cylindroiden  Zellen  legen  sich,  so  wie  es  der  Raum  ge- 
stattet, über-  und  nebeneinander,  theils  auch  schon  zwischen  die  aus 
der  Reihe  gerathenen  Cylinderzellen  und  rufen  auf  diese  Weise  die 
Mehrschichtigkeit  hervor.  Dort,  wo  bei  dem  mehrschichtigen  Cylinder- 
epithel zwei  Drüsen  aneinander  stossen,  ist  in  exquisiter  Weise  die 
dos-ä-dos-Stellung  der  Epithelien  zu  erkennen:  auch  hierbei  stossen  die 
Kerne  hart  aneinander,  liegen  also  alle  peripherwärts.  An  einigen 
wenigen  Stellen  kommen  Einschiebungen  vor,  indem  in  den  langen 
Drüsenschläuchen  sich  eine  neugebildete  rundliche  Drüse  eindrängt  und 
den  gesanimten  Epithelbelag  vor  sich  in  das  Lumen  vorgeschoben  hat. 
Dort,  wo  der  Epithelbelag,  was  in  seltenen  Fällen  vorkommt,  aus  zwei- 
schichtigen, hohen  Cvlinderzellen  besteht,  ist  die  Mehrschichtickeit  nur 
eine  Täuschung,  denn  eine  genaue  Einstellung  lässt  ohne  allen  Zweifel 
feststellen,  dass  es  sich  um  keine  Wucherung,  sondern  Einstülpung  des 
eigenen  Epithels  handelt,  welches  die  spärliche  Stromasubstanz  um  sich 
nach  innen  gezogen  hat:  diese  ist  später  zu  Grunde  gegangen  und  so 
sind  die  zwei  Schichten  hoher  Cylinderzellen  übereinander  gekommen 
und  haben  die  Mehrschichtigkeit  vorgetäuscht,  wie  sich  auf  Serien- 
schnitten  verfolgen  lässt:  auch  sind  in  diesem  Falle  die  Kerne  alle 
rentralwärts,  d.  h.  sie  liegen  nicht  nach  einer  Seite,  sondern  an  der 
Grenze  der  zwei  aufeinander  stehenden  Zellschichten. 

Gerade  so  variabel  wie  die  äussere  Form,  ist  auch  das  Drüsen- 
epithel, welches  man  als  polymorph  bezeichnet,  entstanden  durch  Aus- 
und  Einstülpungen  benachbarter.  Einmal  findet  man  hier  ziemlich 
häufig  die  zuletzt  beschriebenen  Vorgänge,  so  dass  es  den  Anschein  ge- 
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winnt  als  bestände  der  Epithelsaum  aus  einem  zweischichtigen,  hohen 
(vlinderepithel,  während  in  Wahrheit  nur  eine  Schicht  vorhanden  ist. 
Aber  schon  hier  zeigt  es  sich,  dass  die  ursprünglich  zwei  Drüsen,  welche 
in  eine  zusammengeflossen  sind,  verschiedenes  Epithel   führen,  da  auf 
der  einen  Seite   bisweilen   das  Cylinderepithel   noch   ganz  intact  ist, 
während  auf  der  entgegengesetzten  die  Zellen  abgewichen  sind  von  der 
Senkrechten,  sich  quer  gestellt  haben  und  indem  der  freigelassene  Raum 
von  kleinen  polymorphen  Zellen   ausgefüllt  wird,  eine  grosse  Mehr- 
schichtigkeit  im   Epithelbelag  sich  jetzt  darbietet.     Daneben  giebt  es 
andere   Partien,   wo   sich   plötzlich   ohne   Uebergangsformen   an  das 
Lylinderepithel  eine  Stufe  kleiner,  hell  gefärbter  Zellen  anschliesst  mit 
grossen,  excentrisch  gelegenen  Kernen,  von  denen  ein  Theil  zwischen 
die  sonst  unveränderten  Cylinderepithelien  gedrungen  sind,  während  der 
andere  sich  an  Stelle  dieses  Epithels  gesetzt  hat  und  das  Drüsenlumeu 
in  zwei  oder  mehr  Schichten  umsäumt.     Bei  diesen  Drüsen  herrscht 
weiterhin  eine  beträchtliche  Polymorphie  vor  im  Bereich  der  Cylinder- 
zellen  selbst,  sowohl  was  Grösse  und  Gestalt  der  Zellen  und  des  Kernes 
als  auch  Färbung  angeht.     Man  findet  hier  einzelne  Zellen,   welche  in 
meisterhafter  Weise  die  Trennung  in  den  basalen  und  secernirenden 
Theil  des  Plasma  noch  erkennen  lassen,  während  dicht  daneben  andere 
Zellen  vorhanden  sind,  wo  sich  diese  Scheidung  nicht  machen  lässt,  in 
dorn  diese  Zellen  sich  mehr  homogen   heller  gefärbt  haben  und  auch 
die  Körnung  im  Plasma  geschwunden  ist.     Aber  auch  in  diesen  Fällen 
ist  der  Kern  meist  unbetheiligt.    Was  die  Grösse  angeht,  so  findet  man 
neben  sehr  hohen  und  schmalen  Zellen  wieder  gleich  hohe  aber  breitere: 
die  Form  und  Gestalt  der  Kerne  ist  sich  gleich  geblieben;  meist  sind 
sie  rundlich,  selten  länglich.    Aber  allenthalben  ist  der  Versuch  zu  be- 
merken, wie  die  kleinen  Zellen  sich  in  die  Cylinderzellen  hineinarbeiten 
wollen,  oder  wie  diese  die  Tendenz  verfolgen,   die  kleinen  Zellen  zu 
produciren.    Diese  selbst  liegen  in  Haufen  stellenweise  zusammen  und 
lassen  sich  oft  noch   lange  Strecken  durch  das  Gewebe  hindurch  vor- 
folgen: sie  ersetzen  bisweilen  auf  lange  Strecken  hin  das  cylinder- 
förmige  Epithol.    An  der  Stelle,  wo  wirklich  zwei  Lagen  Cylinderzellen 
übereinanderliegen,  also  das  Epithel  normale  Form  hat,  aber  Zwei- 
schichtigkeit, hat  die  basale  Schicht  ihre  DifTerencirung  total  verloren 
und  ist  etwas  kleiner,  während  die  centrale,  grössere,  sich  gut  iu  den 
zwei  Abschnitten  diffcrencirt  hat  und  im  peripheren  leichte  Körnung 
im  Plasma  aufweist;   in  diesem  liegt  der  intacte,   rundliche  Kern.  Be- 
sonders in  den  polymorphen  Drüsen  ist  im  Inneren  ein  Fibrinnetzwerk 
zu  sehen,  in  welchem  sich  auch  einzelne  Leukocyten  befinden.  Diese 
entstammen  gleichfalls  der  beträchtlichen  kleinzelligen  Infiltration,  welche 
sich  circulär  um  die  Sekret  enthaltenden  Drüsen  lagert,  und  man  sieht 
wie  an  einzelnen  Stellen  die  leukocyten  vermittels  ihrer  amoeboiden 
Bewegung  sich   zwischen  die  Epitheiien  der  Drüsen  hindurch  in  das 
Lumen  vorgedrängt  haben.     Auf  dieser  Wanderschaft  haben  sie  die 
mannigfaltigste  Gestalt  angenommen,  meist  sind  sie  länglich  und  gut 
erkennbar  in  ihren  gelappten,  scharf  conturirten  Kernen. 

Auf  einzelnen  Präparaten  ist  zufälliger  Weise  der  Ausführungsgaug 
einer  Drüse  im  Schnitt  getroffen  (Tafel  V,  Figur  7).  Man  sieht  hier 
neben  einem  Congloraerat  von  Drüsen,  wie  sie  oben  beschrieben  wurden, 
ein  Lumen,  welches  ein  ganz  niedriges  Epithel  führt  und  angefüllt  ist 
mit  finer  schleimigen  Masse,  die  durch  den  Härtungsproeess  sich  etwas 
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von  der  Wand  retrahirt  hat;  in  der  Umgebung  ist  nur  eine  geringe  klein- 
zellige Infiltration  vorhanden. 

Sodann  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  man  an  den  Stelleu  des 
Curettetuente,  wo  die  Drüsenwucherung  nicht  so  excessiv  ist,  sondern 
sich  noch  mehr  Bindegewebe  vorfindet,  einzelne  grosse  blasse  Zellen  mit 
einer  Reihe  wandstäudiger  Kerne  vorfindet,  daneben  ganz  spärliche  mit 
radiär  gestellten  (Riesenzellen). 

Neben  diesen  Partien  bekommt  man  einzelne  zu  Gesicht,  welche 
das  typische  Bild  der  glandulären  Endometritis  liefern.  Das  Stronia  ist 
etwas  infiltrirt  und  die  Drüsenneubildung  ist  eine  sehr  reichliche;  jedoch 
ist  die  Membrana  propria  um  jede  Drüse  erhalten,  das  Bindegewehe 
nicht  geschwunden  und  das  Epithel  ist  ein  uniformes,  Cylinderepithel 
in  einschichtiger  Lage  mit  scharfer  Differenzirung  in  den  Zellen  selbst. 

Bei  dieser  Ausschabung  muss  nun  irgend  etwas  passirt  sein,  denn 
am  dritten  Tage  bekam  Patientin  plötzlich  starke  Schmerzen  im  ganzen 
Abdomen  und  Temperatursteigerungen. 

Letztere  nahmen  bald  einen  pyämisehen  Charakter  an,  der  Leih 
wurde  aufgetrieben,  die  Schmerzhaftigkeit  besonders  intensiv  dicht  unter 
dem  Nabel.  Im  Douglas  machte  sich  eine  geringe  Vorwölbung  be- 
merkbar, in  welche,  da  man  an  Abscess  dachte,  mit  einer  Aspirations- 
nadel  eingestochen  wurde:  es  entleerte  sich  aber  nichts.  In  einer  andern 
Attacke  von  Peritonitis  starb  eigentlich  ziemlich  plötzlich  die  Patientin 
am  elften  Tage  nach  der  Auskratzung.  Sofort  nach  dem  Tode  wurde 
der  Uterus  entfernt  und  fixirt;  auch  die  Section  liess  nur  einen  faust- 
grosseu  iutraperitonealen  Abscess  im  kleinen  Becken  finden,  über  welchen 
sich  Darmschlingen  gelagert  hatten;  eine  Perforation  am  Uterus  wurde 
nicht  entdeckt.  Die  Serosa  aller  Eingeweide  war  entzündet  und  mit 
Fibrin  belegt. 

Histologisch  liegen  die  Verbältnisse  im  Uterus  folgendermaassen . 

Getroffen  in  den  Schnitten  ist  die  Muscularis  und  die  neu  gewucherte 
Mucosa;  in  ersterer  sind  die  Zeichen  lang  bestehender  Entzündung. 
Die  Fasern  sind  etwas  durch  Oedem  auseinandergedrängt,  in  der  Gegend 
der  Gefässe  besteht  etwas  kleinzellige  Infiltration.  Die  Gefässe  seihst 
sind  etwas  in  ihrer  Wandung  verdickt  mit  charakteristischer  Betheiligung 
der  elastischen  Elemente,  welche  theilweise  schollig  zerfallen  sind;  die 
Leukocyteninfiltration  erstreckt  sich  nicht  sehr  weit  von  den  Gcfässen 
weg.  Die  Regeneration  der  Mucosa  ist  nur  ziemlich  spärlich  erfolgt. 
Man  findet  neben  den  wenigen  noch  vorhandenen  Drüsen  formatinnen, 
so  wie  sie  im  Curettement  ausführlich  beschrieben  sind,  auch  solche, 
von  welchen  eiu  Theil  fehlt,  offenbar  durch  die  Curette  weggeschnitten. 
An  solchen  Stellen  kann  man  die  Regeneration  des  Epithels  beobachten, 
welche  im  Allgemeinen  den  bekannten  Gesetzen  einer  jeden  Reparation 
von  Gewebe  folgt.  Die  Zellen,  welche  dem  abgeschabten  Epithel  am 
nächsten  stehen,  zeigen  eine  einfache  Hypertrophie  nach  allen  Seiten, 
welche  man  wohl  als  Entlastungshvpcrtrophie  bezeichnen  kann;  der  Kern 
ist  unverändert;  dagegen  nehmen  ihre  unmittelbaren  Nachbarn  an  der 
Proliferation  und  Regeneration  theil.  An  diesen  Stellen  sieht  man 
Zellen,  die  sich  in  verschieden  fortgeschrittener  Weise  in  Theilung  be- 
finden, es  ist  eine  Differenzirung  des  Plasmas  in  zwei  Hälften  erfolct, 
und  der  Kern  in  karyokinetischer  Theilung  begriffen;  gleichfalls  ist  aber 
auch  hier  die  Tendenz  zu  verzeichnen,  dass  die  Zellen  etwas  Neues  zu 
produciren  bestrebt  sind,  dass  ihre  Tochterzellen  jedenfalls  einen  stark 
vom  Cylinderepithel   abweichenden  Typus  aufweisen.    Einmal  sind  die 
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verschiedenen  Kerntheilungsfiguren  verschieden  stark  mit  dem  spezi- 
fischen Färbestoff  tingirt  und  sodann  ist  die  Form  der  Mitosen  eine 
durchaus  unregelmässige;  neben  Triaster  findet  man  häufig  degenerative 
Formen,  indem  die  Theilungsfigur  eine  central  geschichtete,  zwiebei- 
förmige Masse  darstellt,  von  welcher  aus  eine  Reihe  Ausläufer  fort- 
ziehen. Ganz  besonders  ist  aber  an  den  Drüsen,  wo  die  Regeneration 
schon  weiter  fortgeschritten  ist  und  sich  ein  neuer  Epithelbelag  gebildet 
hat,  eine  Aenderung  im  Zeilcharakter  der  Epithelien  deutlich  zu  er- 
kennen. Wo  die  Schicht  der  lädirten  Drüsen,  welche  sich  in  Regene- 
ration  befinden  oder  schon  regenerirt  haben,  anzutreffen  ist,  da  ist 
nämlich  bis  auf  den  letzten  Rest  das  Cylinderepithel  vollständig  ge- 
schwunden (Tafel  V,  Figur  8)  und  ersetzt  durch  ein  flaches  Epithel  mit 
polymorphen  Zellen  und  ahnorm  grossen,  gut  tingirtem  Kern;  das  Diffe- 
renzirungs vermögen  dieser  Zellen  in  dem  basalen  und  secernirendem 
Theil  ist  total  geschwunden,  gleichfalls  hat  sich  das  Färbevermögen  so 
geändert,  dass  sie  sich  mit  saurer  Hämatoxylinlösung  nicht  mehr  färbt, 
dagegen  in  neutraler  Karminlösung  homogen  roth  erscheint;  macht  man 
hierbei  die  Contrastfärbung,  so  sind  allenfalls  einzelne  Formen  etwas 
blau  gefärbt;  kurz,  die  Zelle  hat  ihr  Tinctionsvermögen  mit  sauren 
Farbstoffen  verloren  und  dafür  ihre  fremde  Färbeeigenschaften  erworben. 
Was  die  Schichtung  angeht,  so  liegen  die  Zellen  ganz  willkürlich  durch- 
einander. Im  Allgemeinen  ist  aber  daran  festzuhalten,  dass  die  Drüsen- 
neubildung nur  sehr  spärlich  vor  sich  geht,  dass  vielmehr  das  Binde- 
gewebe die  Tendenz  hat,  den  Defect  zu  ersetzen,  denn  man  findet  im 
Stroma  entgegen  den  Befunden  bei  der  Alrasio  eine  reiche  Proliferation 
der  fixen  Zellen  und  Hineinwachsen  in  die  zum  Theil  noch  erhaltenen 
Drüsen  hinein.  Die  nur  sehr  spärlich  schon  vollständig  neugebildeten 
Drüsen  weisen  daher  ein  sehr  variables,  polymorphes  Epithel  auf  und 
führen  im  Innern  eine  Unmenge  kleiner  Epithelzellen,  so  dass  das  Lumen 
fast  ganz  verschwunden  ist.  In  der  Umgebung  ist  keine  kleinzellige 
Infiltration  zu  sehen;  es  ist  also  hier  das  interstitielle  Gewebe  stark 
gewuchert  und  hat  die  Drüsenneubildung  in  den  Hintergrund  gedrängt, 
aber  trotzdem  giebt  es  auch  hier  noch  Stellen,  wo  Drüse  dicht  an  Drüse 
liegt. 

Genauer  wurden  die  mitotischen  Vorgänge  im  folgenden  Falle 
studirt,  wo  sie  in  ungemein  reicher  Zahl  anzutreffen  waren. 

Fall  XIII. 

Die  46  jährige  Patientin  kam  herein  mit  der  Anamnese,  ihre  Periode 
sei  vor  zwei  Jahren  ganz  ausgeblieben  und  zeige  sich  seit  etwa  sechs 
Monaten  in  vermehrtem  Masse;  in  der  Zwischenzeit  habe  sie  öfters 
Kreuzschmerzen.  —  wehenartig  —  und  Schmerzen  entlang  beider  Bauch- 
seiten zu  den  Genitalien  und  Oberschenkeln;  seit  etwa  Jahresfrist  sei 
sie  auch  etwas  abgemagert  und  habe  den  „weissen  Fluss". 

Sie  hat  5  Spontangeburten  und  2  Aborte  durchgemacht;  bei  der 
vierten  Geburt,  der  fünften  Gravidität  überhaupt,  wurde  sie  inficirt 
und  machte  eine  schwere  puerperale  Sepsis  durch;  sonst  war  sie  an- 
geblich stets  gesund. 

Genitalbefund:  Vulva  ohne  Befund,  Vagina  sehr  weit,  beide 
Wände  descendirt;  Portio  steht  in  der  Spinallinie,  ist  stark  zerklüftet 
und  lässt  einen  tiefen  Cervixriss  links  oben  erkennen,  welcher  fast  bis 
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in  das  Parametrium  geht.  Cervix  kolbig  verdickt,  Fundus  leicht  ver- 
größert; Uterus  in  toto  anteflectirt,  gut  beweglich;  Adnexe  frei,  gleich- 
falls das  Paraoietrium. 

Cystoskopischer  Befund:  Blasengefässestarkhyperämisch,  Fundus 
ohne  Besonderheiten.  Beide  Ureteren  sind  durchgängig  und  secerniren 
gleichraässig;  in  der  Mucosa  keine  Prominenzen  zu  finden. 

Die  Probeausschabung  lieferte  ein  typisches  Bild  von  Adenocarcinom. 

Daraufhin  wurde,  da  man  nach  dem  Touchierbefunde  nicht  gaoz 
einen  Tumor  im  Cervix  ausschliessen  konnte,  die  etwas  modificirte 
Wertheim'sche  Totalexstirpation  8  Tage  nach  der  Ausschabung  aus- 
geführt. 

Eröffnung  der  Bauchhöhle  vom  suprasymphysären  Querschnitt  aus; 
Abbinden  der  Adnexe  beiderseits  mit  dem  Ligaturinstrument  in  zwei 
Etagen.  Die  Blase  wird  stumpf  vom  Cervix  und  oberen  Theil  der  Vagina 
gelöst  und  an  die  Fascie  vorläufig  fixirt.  Dann  wird  der  rechte  Ureter, 
welcher  sehr  tief  liegt,  herauspräparirt  und  die  Art.  uterina  doppelt 
ligirt.  Der  Ureter  wird  verfolgt  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  Blase 
und  das  Paracolpium  lateral  von  der  Cervix  tief  umstochen  und  dann 
medial  abgeklemmt,  zwischen  beiden  Stellen  durchschnitten.  Auf  der 
linken  Seite  wird  in  der  gleichen  Weise  der  Ureter  von  der  Kreuzungs- 
stelle bis  zum  Blasenwirbel  freigelegt  und  die  Art.  uterina,  sowie  die 
beiden  Vesicales  unterbunden.  Nach  medianer  Abpräparirung  des 
Douglasperitoneum  von  der  Cervix  werden  die  Lig.  sacro-uterina  abge- 
klemmt und  durchtrennt.  Nach  Elevation  des  Uterus  über  die  Symphyse 
wird  ganz  distal  die  Vagina  mit  zwei  starken  Klemmen  gefasst  und 
durchtrennt.  Die  hintere  Vaginalwand  wird  dann  mit  dem  Douglas- 
peritoneum, die  vordere  mit  dem  der  Blase  in  breiter  Ausdehnung  ver- 
näht. Dann  Vernähen  der  seitlichen  Serosadefecte,  wodurch  die  Adnex- 
stümpfe  und  die  Ureteren  intraperitoneal  gelagert  werden;  zuvor  jedoch 
wird  auf  der  linken  Seite  an  der  Tbeilungsstelle  der  Uiaca  eine  basel- 
nussgrosse,  harte  Drüse  entfernt,  welche  fest  mit  der  Venenwand  ver- 
wachsen war;  rechts  sind  in  der  Nähe  des  Leistenringes  zwei  hasel- 
uussgrosse  Drüsen  stumpf  ausgeschält  worden.  Einlegen  eines  Jodoform- 
gazedochtes  in  die  Vagina,  leichte  Fixation  der  Flexura  sigmoidea  über 
die  Vagina.  Schluss  der  Laparotomiewunde  in  typischer  Weise.  Pat. 
erhielt  sofort  auf  dem  Operationstisch  1  1  Na  Cl  mit  1,0  Nucleinsäure. 
Am  zweiten  Tage  paralytischer  Ileus  und  Peritonitis,  welcher  Patientin 
trotz  Darmfistelanlegung  nach  zwei  weiteren  Tagen  erliegt. 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Diffuse  Peritonitis  der 
Orgaue  des  kleinen  Beckens. 

Histologischer  Befund  der  ausgeschabten  Masse  n:  Auf  den 
Schnitten  sind  Fetzen  von  Mucosa  mit  etwas  Blut  vermischt.  Das  Stroma 
ist  im  Ganzen  stark  reducirt  durch  das  wuchernde  Drüsenparenchym;  nur 
einzelne  grössere  Packete  von  Drüseuschnitten  sind  durch  einzelne 
gröbere  und  feinere  Bindegewebsfasern  getrennt,  so  dass  es  fast  den 
Anschein  gewinnt,  als  lägen  sie  in  Mitten  eines  bindegewebigen  Netzes 
eingesprengt.  In  den  groben  Zügen  sind  zahlreiche  Lympbbahnen;  die 
fixen  Bindegewebszellen  sind  stark  vermehrt,  die  einzelnen  Fasern  bei 
Seite  gedrängt  durch  eine  reiche  Leukozyteninfiltration,  welche  besonders 
stark  um  die  benachbarten  Drüsen  ist  und  dort  sich  concentrisch  ange- 
ordnet hat.  Von  diesem  Gerüst  aus  gehen  spärliche,  ganz  feine  Fasern 
zwischen  die  einzelnen  Drüsen  und  mit  ihnen  wenige  Leukocyten.  Im 
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Ganzen  jedoch  ist  das  Bindegewebe  sehr  spärlich  vertreten  und  die 
neugebildeten  Drüsen  stossen  dicht  aneinander;  selbst  bei  schwacher 
Vergrösserung  ist  auf  Taf.  V,  Fig.  9  die  dos  ä  dos-Stellung  der  Epithelien 
deutlich  zu  sehen.  Die  Form  der  Drüsen  ist  durchgehends  so  wie  im 
vorigen  Falle  beschrieben;  nur  führen  viele  von  ihnen  im  Centrum  eine 
dunkelblau  gefärbte  Masse,  welche  aus  einem  dichten  Conglomerat  von 
Fibrin  besteht  (bewiesen  durch  die  specifische  Färbung),  zwischen 
welchen  sich  theilweise  Leukocyten  eingelegt  haben;  um  diese  so  ange- 
füllten Drüsen  ist  die  kleinzellige  Infiltration  viel  stärker  und  zahl- 
reicher, als  in  der  Umgebung  anderer,  und  die  Leukocyten  haben  sich 
hier  in  Reih'  und  Glied  gestellt,  oftmals  in  mehreren  Colonnen  hinter- 
einander und  bilden  einen  die  Drüsen  gewissermaassen-  concentrisch 
abschliessenden  Wall.  An  einigen  wenigen  Stellen  siud  dann  auch  von 
dieser  Umgebung  aus  die  Leukocyten  durch  die  Drüsen  zwischen  ihren 
Epithelien  hindurch  auf  der  Wanderung  in  das  Lumen  begriffen.  Ge- 
meinsam ist  allen  diesen  Drüsen  das  Fehlen  der  Membrana  propria. 
Entsprechend  der  mannigfaltigen  äusseren  Form  der  Drüsen  ist  auch 
das  Epithel  sehr  variabel.  Man  findet  also  ziemlich  hohes,  einschichtiges 
Cylinderepithel,  welches  sehr  bald  unter  Kleinerwerden  der  Zellen  in 
ein  mehrschichtiges  mit  sehr  niedrigen,  schmalen  Zellen  übergeht.  Die 
Proliferationsfähigkeit  der  Zellen  ist  eine  sehr  lebhafte;  man  findet 
neben  noch  ziemlich  normalen  Mitosen  eine  Menge  dicht  nebeneinander- 
liegender pathologischer  Kerntheilungsfiguren;  hier  herrscht  nicht  die 
Form  des  Triaster  vor;  es  finden  sich  jedoch,  wie  z.  B.  auf  Figur  10, 
auch  uni-  und  multipolare  Mitosen.  Bei  anderen  trifft  man  in  den 
Kernen  theilweise  Vacuolenbildung  und  scholligen  Zerfall  neben  nor- 
malen karyokinetischen  Vorgängen  an.  Bei  der  Mehrschichtung  liegt 
der  Kern  stets  peripher  in  allen  Schichten.  An  anderen  Stellen  besteht 
der  Epithelbelag  aus  mehreren  Schichten  kleiner,  polygonaler  Zellen,  es 
ist  ungefähr  das  gleiche  Bild  wie  früher,  nur  sind  die  Mitosen  sehr 
zahlreich  und  durchgehends  mehr  oder  minder  in  der  bekannten  Weise 
verändert.  Hauptsächlich  besteht  die  Polymorphie  der  Epithelien  in 
Grösse,  Gestalt  und  Färbung  der  Zellen  zu  einander  und  im  Verhältniss 
der  Lage  und  Grösse  des  Kernes  zum  Plasma;  sodann  ist  die  räumliche 
Lage  auch  sehr  verschoben,  die  Zellen  stehen  nicht  nebeneinander, 
sondern  sind  je  nach  den  Raumverhältnissen  besonders  angeordnet. 

Histologisch  enthalten  die  Uterusstücke  Muscularis  und  Mucosa.  In 
ersterer  ist  eine  lang  bestehende  Entzündung  sofort  zu  orkennen; 
zwischen  den  wahrscheinlich  durch  Oedem  auseinander  gedrängten 
Muskelfasern  findet  sich  Fibrin;  das  Bindegewebe  ist  in  Wucherung  be- 
griffen, seine  fixen  Elemente  sind  vermehrt  und  es  ist  eine  ziemlich 
bedeutende  kleinzellige  Infiltration  vorhanden.  Die  Gefässe  sind  ziem- 
lich beträchlich  mit  Blut  gefüllt  und  weisen  eine  Verdickung  der  Wand 
auf,  welche  besonders  die  Media  betrifft;  weniger  verdickt  ist  die  Intima, 
während  die  Adventitia  kaum  verändert  ist.  Die  Membrana  elastica 
externa  und  interna  sind,  erstere  stärker,  rissig  und  in  Lamellen  zer- 
fallen. Die  Mucosa  schiebt  sich  theilweise  in  die  Muscularis  hinein,  die 
Grenze  zwischen  beiden  ist  also  verwischt.  Von  der  Schleimhaut  geht 
eine  sehr  spärliche  Leukocyteninfiltration  in  die  ersten  Schichten  des 
Myometrium  hinein.  Allgemein  ist  in  der  Mucosa  das  bindegewebige 
Stroma  zurückgetreten,  wenn  auch  an  mehreren  Stellen  sich  starke 
Wucherungsvorgäuge  bemerkbar  machen;  seine  fixen  Zellen  sind  ver- 
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mehrt.    Neben  diesen  kann  man  unschwer  zwei  weitere  Arten  von 
Zellen  unterscheiden;  einmal  ziemlich  polymorphe,  verschiedener  Grösse, 
mit  stark  tingirtem,  oft  gelapptem  Kern,  welche  die  Zellen  der  Leuko- 
cyteninfiltration  darstellen,  und  sodann  etwas  grössere  von  sehr  ver- 
schiedener Gestalt,  welche  einen  centralen,  runden,  stark  tingirten  Kern 
tragen;  während  bei  den  Blutkörperchen  das  Plasma  gut  granulirt  ist, 
fehlt  bei  diesen  die  Körnung,  und  die  Zelle  sieht  homogen  blass  aus; 
letztere  Art  lässt  sich  sowohl  wie  die  kleinzellige  Infiltration  von  dem 
Parenchym  der  Mucosa  her  verfolgen.    Was  nun  dieses  selbst  angeht, 
so  ist  hier  die  Drüsenwucherung  sehr  stark  eingetreten.    Einmai  sind 
hier  die  schon  im  vorigen  Präparat  beschriebenen  Regenerationsvorgänge 
zu  erkennen,  die  sowohl  in  sehr  seltenen  Fällen  zu  einer  Restitutio  ad 
integrum  der  adenocarcinomatösen  Drüsen  geführt  haben,  als  auch  gani 
besonders  in  der  erdrückenden  Mehrzahl  den  abgerissenen  Theil  der 
lädirten  Drüsen  durch  ein  polymorphes  Epithel  ersetzten.    Ganz  auf- 
fallend ist  in  diesen  Präparaten  der  Reichthum  der  mitotischen  Kerne, 
besonders  wieder  der  pathologischen  Karyokinese;  man  begegnet  hier 
einmal  wieder  der  Form  der  Triaster,  weniger  der  uni-  oder  multi- 
polaren Mitosen,  als  ganz  besonders,  wo  die  Spindelform  nicht  parallel 
zur  Basis  der  Zellen  steht,  sondern  unter  irgend  einem  Winkel  zu  ihr 
geneigt  ist;  auch  hier  herrscht  keine  senkrechte  Stellung  zur  Zellbasis 
vor,  daher  wohl  die  Cy linderform  ganz  fehlt,  sondern  durch  scheinbar 
regellose  Anordnung  der  Mitosen  sind  die  polymorphen,  bunt  durch- 
einander gewürfelten  Zellen  entstanden.    Aber  es  haben  sich  lange  nicht 
alle  Drüsen  regenerirt;  beim  Vergleich  mit  den  Schnitten  des  Curettement 
fällt  sofort  der  relativ  geringe  Gehalt  von  Parenchym  im  bindegewebigen 
Stroma  auf:  statt  dessen  haben  sich  eine  Unmenge  kleiner,  polymorpher, 
meist  etwas  platter  Zellen   unregelmässig  im  ganzen  Nest  zwischen 
Stroma  und   Drüsen  vertheilt,  welche  dicht  ohne  lntercellularsubstanz 
nebeneinander  liegen.    Ihr  Plasma  ist  nur  sehr  wenig  granulirt,  im 
Ganzen  etwas  homogen  blass  gefärbt,  der  Kern  liegt  central,  ist  scharf 
conturirt  und  tingirt,  im  Verhältniss  zur  Zelle  selbst  als  gross  zu  be- 
zeichnen.   Auch  hier  spielen  sich  lebhafte  Theilungsvorgänge  ab,  meist 
in  der  oben  beschriebenen  Weise.    Es  lässt  sich  nun  unschwer  nach- 
weisen, wie  die  polymorphen,  kleineren  Carcinomzellen  sowohl  von  dem 
regenerirten  Epithel  der  Drüsen  ihren  Ausgang  nehmen,   als  auch  an 
anderen  Orten  in  die  Drüsen  hineinwuchern,  gleichfalls  wie  sie  um  das 
bindegewebige  Gerüst  verlaufen  und  sich  dort  weiter  verbreiten.  Die 
neugebildeten  Drüsen  sind  im  Grossen  und  Ganzen  sehr  einfach  gebaut; 
man  findet  nur  rundliche  oder  längliche  Formen,  während  die  bizarren 
des  Curettements  nur  sehr  selten  sind  und  stellenweise  ganz  fehlen. 
Dann  finden  sich  aber  auch  einzelne  Nester,  wo  die  Drüseniroitation 
ganz  geschwunden  ist  und  die  kleinen  polymorphen  Zellen  dicht  neben- 
einander liegen.    Diese  Stellen  sind  umso  häutiger,  je  mehr  man  sich 
der  Muscularis  nähert;  das  Bild  wird  stets  einfacher  und  geht  ganz  in 
das  des  Carcinoma  glanduläre  simplex  über.     Die  nun  vorhandenen 
Drüsen,   sei  es  mit   annähernd  cylinderförmigem  oder  polymorphem 
Epithel,  enthalten  in  ihrem  Lumen  nur  sehr  wenig  Fibrin  oder  Schleim; 
daher  ist  auch  die  kleinzellige  Infiltration  in   ihrer  Umgebung  lange 
nicht  so  intensiv,  wie  im  Curettement  des  gleichen  Falles. 

W  as  zuletzt  das  Bindegewebe  angeht,  so  ist  es  stellenweise  ziemlich 
reichlich  vertreten  und  lässt  mit  Leichtigkeit  die  Wucherungs Vorgänge 
erkennen,  sowie  die  Neigung,  den  Defect  in  den  Drüsen  durch  Hinein- 
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wachsen  zu  ersetzen;  seine  fixen  Elemente  sind  zahlreicher  als  gewöhn- 
lich vorhanden. 

Fall  XIV. 

Die  53jährige  Patientin  kam  mit  den  für  eine  maligne  Neubildung 
im  Fundus  typischen  Klagen;  sie  war  zwar  eine  Nullipara,  jedoch  wegen 
Gonorrhoe  des  Endometrium  und  der  Adnexe  bis  vor  5  Jahren  be 
handelt  worden;  sonst  war  sie  angeblich  stets  gesund. 

Die  Genitalorgane  waren  bis  auf  eine  geringe  beiderseitige  Ver- 
dickung und  Schmerzhaftigkeit  der  Tuben  und  geringe  Vergrößerung 
des  Uterus  normal.    Man  schritt  darauf  zur  diagnostischen  Ausschabung. 

Histologisch  zeigte  es  sich,  dass  das  Stroma  noch  ziemlich  reichlich 
entwickelt  ist.  Die  Fasern  sind  zwar  etwas  auseinander  gedrängt,  die 
fixen  Bindegewebszellen  sehr  stark  gewuchert,  die  Leukocyteninfiltration 
ist  spärlich;  die  Neubildung  der  Drüsen  eine  ziemlich  reichliche,  ihre 
Form  rundlich  oder  länglich.  Die  erstere  Gruppe  führt  ein  niedriges, 
einschichtiges  Cylinderepithel  mit  ziemlich  grossen,  wandstäudigeu 
Kernen.  Das  Plasma  ist  gut  tingirt  und  reichlich  granulirt.  Es  lttsst 
noch  eben  angedeutet  die  Trennung  in  dem  basalen  und  secernirenden 
Theil  erkennen;  Uebergänge  zur  Polymorphie  oder  mehrschichtigem 
Epithel  sind  aber  auch  da  in  Menge  zu  finden.  Das  Lumen  der  Drüsen 
ist  meist  leer,  nur  in  einigen  sehr  wenigen  Drüsen  findet  man  eine 
ziemlich  homogene  blaue  Masse,  offenbar  Schleim  (später  auch  durch 
die  specifische  Färbereaction  bewiesen),  aber  keine  Fibrinniederschläge. 
Die  kleinzellige  Infiltration  ist  in  der  Umgebung  der  Drüsen  nicht 
stärker  als  sonstwo  im  Gewebe.  An  einer  Stelle  ist  das  Cylinderepithel 
zwar  etwas  höher,  reicht  aber  bei  Weitem  nicht  an  das  normale  Epithel 
heran.  Es  hat  überall  seine  Pal lisaden form  gewahrt;  das  Gewebe  ist 
in  nicht  besonders  starker  Proliferation  begriffen,  da  man  bei  diesen 
Drüsen  nur  wenige  Mitosen  findet.  Dagegen  sind  die  Drüsen  mehrfach 
ineinander  geschoben,  da  man  neben  Mebrzeiligkeit  des  Epithels  auch 
Partien  findet,  wo  nur  scheinbar  Mehrschichtigkeit  besteht,  welche  aber 
zweifelsohne  Schrägschnitte  von  Drüsen  darstellen. 

An  einzelnen  Stellen  sind  im  Zwischengewebe  typische  Riesenzellen 
mit  wandständigen  Kernen.  Hier  findet  sich  echte  Mehrschichtung  des 
Epithels.  Die  Zellen  werden  plötzlich  kleiner,  mehr  quadratisch,  im 
Ganzen  etwas  heller,  verlieren  ihre  normale  Anordnung  und  liegen  wirr 
durch-  und  übereinander;  ihre  Kerne  sind  alle  an  der  Peripherie  und 
gleich  gross.  Was  nun  die  langen  Drüsenschläucbe  angeht,  so  weisen 
sie  durchweg  ein  hohes,  einschichtiges  Cylinderepithel  auf,  welches  im 
Ganzen  die  Pallisadenform  bewahrt  hat.  Die  Zellen  sind  aber  homogen 
hell  tingirt  und  .  lassen  keinen  Unterschied  erkennen  in  den  beiden 
Theilen.  Der  Kern  liegt  peripher  an  der  Basis,  seine  Gestalt  ist  poly- 
morph, meist  länglich  oder  rundlich,  seine  Contouren  sind  scharf. 
Daneben  siud  aber  an  einzelnen  Stellen  mehrschichtige  Lagen  zu  er- 
kennen. Bei  oberflächlicher  Betrachtung  scheint  es  den  Eindruck  einer 
syncytialen  Umwandlung  zu  erwecken,  jedoch  die  genauere  lässt  unschwer 
erkennen,  dass  zwischen  den  einzelnen  Zellen  feine  Linien  als  Zeichen 
der  Grenze  sind,  so  dass  also  eine  Verschmelzung  des  Plasma  nicht 
stattgefunden  hat.  Die  Zellen  selbst  sind  hierbei  kleiner  geworden  und 
haben  sich  in  noch  höherem  Grade  als  vorhin  homogen  gefärbt,  die 
feineren  Granulationen  im  Plasma  sind  geschwunden  und  die  ganze  Zelle 
ist  eintönig  blass;  auch  fehlt  hier  die  Längsschraffirung  vollständig. 
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Der  Uebergang  des  einschichtigen  Epithels  in  das  mehrschichtige  findet 
meist  ganz  plötzlich  und  unvermittelt  statt,  nur  sind  an  der  Grenze 
einzelne  Mitosen vorgünge  zu  beobachten,  von  denen  man  nur  sehr  schwer 
sagen  kann,  ob  sie  noch  in  den  Bereich  des  Normalen  fallen  oder  schon 
pathologisch  sind.  Die  typische  dos  ä-dos-Stellung  benachbarter  Drüsen 
ist  ganz  aufgehoben;  der  ganze  Saum  ist  von  kleinen,  viel  gestalteten 
Zellen  eingenommen. 

Daraufhin  wurde  die  abdominale  Totalexstirpation  vorgenommen; 
Patientin  überstand  den  Eingriff  sehr  gut  und  ist  seit  dieser  Zeit 
(l>/2  Jahre)  frei  von  Beschwerden;  sie  hat  auch  an  Körpergewicht  be- 
deutend zugenommen:  bis  heute  ist  sie  recivdifrei. 

Der  Uterus  ist  nur  mässig  vergrössert;  der  Tumor  geht  von  der 
hinteren  Funduswand  aus  und  ist  etwa  taubeneigross.  Serosa  ist  glatt, 
Muscularis  nicht  besonders  verdickt. 

Histologisch  ist  in  der  Musculatur  eine  lang  bestehende,  interstitielle 
Entzündung  zu  erkennen;  die  Schleimhaut  ist  so  wie  oben  beschrieben; 
regenerative  Vorgänge,  da  die  Operation  schon  zwei  Tage  nach  dem 
Curettement  gemacht  wurde,  finden  sich  nur  wenig. 

Höchst  interessant  in  mehrfacher  Hinsicht  ist  der  letzte  meiner 
Fälle. 

Fall  XV. 

Der  Vater  der  42  jährigen  Patientin  starb  an  Apoplexie,  die  Mutter 
an  Ovarialcarcinom  (secundüres?);  ihre  Geschwister  leben  und  sind  ge- 
sund. Sie  selbst  war  stets  gesund  und  machte  mit  25  und  27  Jahren 
je  eine  Spontangeburt  durch.  Die  Menses  begannen  mit  16  Jahren, 
waren  stets  sehr  unregelmässig  und  schwach,  obschon  sie  meist  4  bis 
5  Tage  anhielten.  Seit  3  Jahren  nahmen  sie  einen  14tägigen  Typus  an, 
und  der  Blutverlust  war  ein  grösserer;  seit  3  Monaten  sind  sie  abnorm 
stark;  seit  dieser  Zeit  ist  Patientin  auch  abgemagert:  Kreuzschmerzen 
oder  Ausfluss  aus  den  Genitalien  bestanden  nicht. 

Status  praesens:  Vulva  geschlossen;  kleine  Labien  etwas  promi- 
nent. Vagina  weit  mit  Querfalten;  Perinaeum  intact.  Portio  steht 
etwas  hinter  der  Spinallinie,  Muttermund  geöffnet,  quergespalten; 
Cervicalcanal  geschlossen.  Uterus  anteflectirl,  gut  beweglich,  etwas 
vergrössert  und  weich,  aber  nicht  schmerzhaft.  Adnexe  ohne  Befund. 
Parametrium  frei. 

Sodann  befindet  sich  auf  der  rechten  Seite  unmittelbar  auf  der 
Höhe  des  Labium  majus  und  noch  etwas  auf  die  Innenseite  übergreifend 
eine  etwa  haselnussgrosse,  der  Patientin  bisher  entgangene  Prominenz 
mit  zerklüfteter,  nässender  Oberfläche  und  infiltrirten  gerötheten  Rändern. 
Diese  Prominenz  lässt  sich  gut  nach  allen  Richtungen  hin  verschieben 
und  ist  nicht  schmerzhaft. 

Als  man  darauf  zur  Probeausschabung  schritt,  zeigte  es  sich  aus 
der  Brüchigkeit  des  ganzen  Gewebes,  der  starken  Blutung  und  besonders 
der  Weichheit  des  Uteruscavum,  dass  irgend  eine  maligne  Erkrankung 
vorliegen  musste. 

Daher  wurde  die  Narkose  sofort  dazu  benutzt,  die  radikale  Operation 
zu  machen.  Es  gelang  leicht  durch  die  weite  Vagina  mit  dem  Messer 
die  typische  vaginale  Totalexstirpation  ohne  Spaltung  des  Organs  mit 
Zurücklassung  der  Ovarien  zu  machen.  Sodann  wurde  der  zweifelsohne 
metastatische  Knoten  an  der  Vulva  mit  dem  Paquelin  weit  im  Gesunden 
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abgetragen  und  der  Defect  bis  auf  eine  geringe  Strecke  hin  durch  Nähte 
wieder  vereinigt.  Patientin  erholte  sich  sehr  schnell,  der  Ernährungs- 
zustand besserte  sich  und  sie  ist  jetzt,  allerdings  erst  10  Monate  nach 
der  Operation,  bei  gutem  Wohlbefinden;  ein  Recidiv  oder  eine  bis  jetzt 
diagnosticirbare  Metastase  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

Histologisch  enthalten  die  aus  dem  Tumor  im  Uterusfundus  ange- 
fertigten Schnitte  Muscularis  und  Mucosa;  erstere  ist  nur  wenig  ver- 
ändert; ihre  Blutgefässe  sind  hyperämiscb,  aber  in  der  Wand  intact; 
entzündliche  Vorgänge  fehlen  vollständig.     Die  Schleimhaut  ist  mit 
ihren  Drüsen  gegen  das  Moymetrium  vorgewuchert  und  hat  theilweise 
Inseln  von  noch  ziemlich  gut  erhaltener  Uterusmuskulatur  umgeben  von 
den  neugebildeten  Drüsen  gebildet.   Letztere  liegen  in  Nestern  zusammen, 
welche  durch  ein  ziemlich  gut  entwickeltes  Stroma  von  einander  ge- 
trennt sind;  die  fixen  Biudegewebszellen  sind  nicht  besonders  reichlich 
vermehrt;  dagegen  ist  eine  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  reich- 
haltige kleinzellige  Infiltration  vorhanden.    Die  Drüsen  aber,  welche  in 
Nestern  liegen,  sind  dicht  aneinandergedrängt,  das  Bindegewebe  ist  hier 
ganz  in  den  Hintergrund  getreten.     Das  Drüsenlumen  ist  angefüllt  mit 
einem  spinngewebeartigen  Netzwerk,  welches  mit  seinen  letzten  feinsten 
Ausläufern  sich  an  die  Epithelien  ansetzt  und  gewöhnlich  im  Centrum 
die  einzelnen  Fäden  nicht  mehr  ernennen  lässt.   Durch  schlingen  förmige 
Anordnung  der  Fäden  entstehen  an  einzelnen  Stellen  Lücken,  so  dass 
das  Ganze  etwa  wie  ein  Netz  aussieht.     Es  handelt  sich  hierbei,  wie 
die  spätere  Färbung  ergiebt,  um  Scbleimproduction  der  Epithelien  in 
das  Lumen  der  Drüsen.     Diese  selbst  sind  nun  sehr  mannigfach  ge- 
staltet; einmal  findet  man  eine  rundliche  oder  rundlich-ovale  Form; 
dann  giebt  es  mehr  länglich  gestreckte  und  zuletzt  solche  von  ganz 
uuregelmässiger  Gestalt,  welche  gewissermaassen  dazu  dienen,  die  Lücken 
auszufüllen   zwischen  den  regelmässig  gebildeten  und  dem  spärlichen 
Bindegewebe.    Um  die  einzelnen  Drüsenindividuen  fehlt,  wie  schon  ge- 
sagt, die  bindegewebige  Grundsubtsanz.  es  fehlt  aber  auch  die  Membrana 
propria.    Das  Epithel  ist  ein  sehr  wechselndes:  in  den  mehr  rundlichen 
Drüsen  ist  ein  niederes  Cylinderepithel  mit  sehr  grossem,  runden  Kern, 
welches  dort,  wo  die  Drüsen  an  anders  gebaute  Drüsenneubildungcn 
anstossen,   die  typische  dos  a.  dos-Stellung  erkennen  lässt.     Bei  den 
länglichen  Drüsen  ist  Zweischichtigkeit  vorhanden,  die  Zellen  sind  ent- 
sprechend höher;  auch  dieses  weist  die  charakteristische  Rückenstellung 
auf.    Die  Zellen  sind  hier  bedeutend  heller  gefärbt  und  das  Verhältnis 
von  Kern  zur  Zelle  und  dieser  zu  ihrem  Nachbarn  ist  so  verändert, 
dass  es  .sowohl  abnorm  grosse  Zellen  mit  kleinem  Kern  giebt.  wie  auch 
das  Umgekehrte  der  Fall  sein  kann,  während  gleichzeitig  sich  auch 
noch  Zellen  vorfinden,  welche  für  sich  allein  betrachtet,  sich  kaum  von 
denen  der  glandulären  Endometritis  unterscheiden,  eben  mit  Ausnahme 
der  Mehrschichtigkeit.     An  einer  Partie  ist  sehr  schön  der  Epithel- 
übergang zu  sehen:  die  Drüse  führt  ein  niederes  zweischichtiges  Cylinder- 
epithel, welches  plötzlich  an  einer  Stelle  in  einen  Haufen  kleiner,  platter 
Zellen  übergeht,  welche  dicht  aneinanderliegen;  diese  Proliferation  hat 
sich  sowohl  nach  aussen  als  auch  nach  innen  in  die  Drüse  fortgesetzt; 
dann  folgt  eine  Strecke  weit  ein   Epithelsaum  von  ziemlich  grossen, 
quadratischen  Zellen  mit  sehr  grossem  Kern;  dann  wieder  ganz  plötzlich 
eine  Anhäufung  der  kleinen  Carcinomzellen,  zwar  nicht  so  reichlich  wie 
zuerst,  aber  doch  immerhin  eine  zwei-  bis  dreifache  Schicht  bildend, 
so  dass  das  Drüsenlumen  an  dieser  Stelle  fast  ganz  aufgehoben  ist. 
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Das  umgebende  Bindegewebe  des  Carcinornnestes  ist  nicht  verändert, 
besonders  fehlt  jede  kleinzellige  Infiltration.  Daneben  giebt  es  aber 
auch  Stellen,  wo  der  Epithelbelag  von  zwei  aufeinanderstellenden, 
ziemlich  hohen  Cylinderzellen  gebildet  wird,  nur  mit  der  Einschränkung, 
dass  auch  hier  schon  die  Pallisadenform  etwas  Schaden  gelitten  hat, 
dass  nicht  die  eine  Zelle  dicht  an  die  andere  stösst,  sondern  dass  Ver- 
schiebungen vorkommen,  derart  z.  ß.,  dass  die  Zellen  etwas  von  einander 
abrutschen  und  sich  zwischen  die  Nachbarn  einkeilen.  Diese  Zellen 
fallen  sofort  durch  ihre  langgestreckte  Form  auf,  sind  im  Allgemeinen 
gut  tingirt,  nur  ist  der  Kern  abnorm  in  die  Länge  gezogen,  hat  sich 
aber  gut  differenzirt  und  ist  scharf  umgrenzt.  An  den  sehr  geschlängelten 
Drüsen  sind  oft  neben  einem  Cylinderepithel  in  zwei  Lagen  noch  Zellen 
zu  erkennen,  welche  mehr  quadratisch  sind  und  sich  viel  weniger  diffe- 
renzirt haben;  die  Zellen  haben  alle  langgestreckte  Kerne,  etwa  so  wie 
die  des  Bindegewebes,  ihre  Grösse  wechselt  sehr;  in  wenigen  Zellen  ist 
die  Körnung  des  Protoplasma  ausgeprägt.  Die  nicht  spärlichen  Mitosen 
sind  fast  alle  pathologisch,  meist  als  Triaster  angedeutet,  daneben  aber 
findet  sich  auch  Quer-  und  Schichtstellung  der  Theilungsaxe  der  karyo- 
kinetischen  Zellen  zur  Zellbasis. 

Sodanu  kann  man  auch  einen  nur  allmählichen  Uebergang  der 
Epithelformationen  feststellen.  Das  einschichtige  Epithel  besteht  aus 
fast  quadratischen  Zellen  mit  sehr  grossen  Kernen;  diese  Zellen  werden 
nun  allmählich  etwas  schmäler,  aber  dafür  auch  entsprechend  höher: 
der  Kern  wird  mehr  länglich-oval;  sie  stellen  sich  sowohl  neben  als 
auch  schief  zu  einander  und  so  entsteht  die  echte  Mehrschichtigkeit  von 
Cylinderepithel;  ihr  Plasma  lässt  sowohl  die  Körnung  als  auch  die  aus- 
geprägte Theilung  in  basale  und  freie,  secernirende  Fläche  vollständig 
vermissen. 

An  andern  Stellen  ist  der  mehrschichtige  Epithelbelag  gebildet  von 
ganz  abnorm  schmalen  cylindrischen  Zellen,  mit  spitzem  Ausläufer  ver- 
sehen, durchaus  ähnlich  den  Zellen  des  Spindelzellensarkoms;  sie  führen 
neben  einem  sehr  deutlichen,  grossen  Kern,  dessen  Nucleolus  sehr  scharf 
hervortritt,  auch  ein  ziemlich  gut  granulirtes  Plasma.  Einzelne  ihrer 
Fortsätze  strecken  sich  fühlerartig  zwischen  die  benachbarten  Zellen 
hinein  und  verdrängen  sie  aus  ihrer  Lage.  In  sehr  vielen  Drüsen  laufen 
die  ziemlich  hohen  Cylinderzellen  in  zwei  concentrischen  Schichten  um 
das  Drüsenlumen  herum;  es  handelt  sich  hiorbei  nicht  etwa  um  Ein- 
stülpungen oder  Schrägschnitte,  da  sich  auf  Serienschnitten  der  Beweis 
erbringen  lässt,  dass  alle  Kerne  gleich  gross  sind  und  peripher  liegen. 
Auch  hier  sind  die  Kerne,  besonders  in  den  basalen  Theilen  sehr  gross, 
während  die  Zellleiber  auch  in  der  centralen  Schicht  sich  nur  homogen 
blass  färbten  und  ihnen  die  Differenzirung  und  Granulirung  abgeht. 

Dazu  gehört  auch  die  Metastase  der  Vulva,  welche  histologisch 
untersucht  wurde.  Auf  den  Schnitten  ist  Cutis  und  Subcutis  getroffen; 
in  letzterer  befindet  sich  ziemlich  reiche  Fettansammlung.  Man  erkennt 
noch  ziemlich  gut  das  Plattenepithel,  das  Stratum  proprium  und  rau 
cosum  mit  den  entzündlich  veränderten  Gefässen  und  dann  das,  wahr- 
scheinlich durch  Gedern  auseinander  gedrängte  Bindegewebe.  Im  Stratum 
Malpighi  sind  die  Gcfässe  alle  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  und  in  ihrer 
Umgebung  ist  eine  ziemlich  beträchtliche  kleinzellige  Infiltration  zu 
erkennen.  Auffallend  ist  die  homogen  trübe  Beschaffenheit  und  das 
blasse  Aussehen  der  Zellen,  welche  theils  von  einander  abgelöst  sind 
und  theilweise  in  ihrem  Plasma  eine  homogene  Schollenanordnung  an- 
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statt,  der  feinen  Körnung  erkennen  lassen;  weiterhin  begegnet  man  ver- 
schiedenen, deren  Plasma  zerbröckelt  oder  ganz  zerfallen  ist.  Das  ganze 
Gewebe  ist  ödematös  stark  durchtränkt  und  weist  reichliche  Fibrinfäden 
und  Niederschläge  auf.  An  einzelnen  Stellen  ist  in  den  Zellen  kein 
Kern,  selbst  in  ungefärbtem  Zustande  mehr  zu  erkennen,  während  in 
der  Mehrzahl  er  zwar  erhalten,  jedoch  gewaltig  verändert  ist.  So  ist 
seine  Tinctionsfähigkeit  eine  anormale,  es  heben  sich  theils  scharf  ge- 
färbte Partien  aus  der  homogenen  Unterlage  ab;  theils  ist  er  aber  auch 
schon  in  verschiedene  Fragmente  zerfallen  und  hat  seine  scharfe  Um- 
randung vollständig  eingebüsst.  Kurz  wir  haben  es  mit  nekrotischen 
Vorgängen  als  Folge  der  Anwendung  des  Ferrum  candens  zu  thun,  und 
erblicken  in  der  reactiven  Entzündung  der  Umgebung  das  Bestreben  des 
Körpers,  dem  infiltrirenden  Carcinora  eine  Schranke  entgegenzusetzen. 
In  den  grösseren  Lymphbahnen  des  subcutanen  Zellgewebes,  da,  wo  die 
Fetteinlagerung  sehr  in  den  Hintergrund  getreten  ist,  sind  die  grösseren 
Lympbräume  angefüllt  mit  einer  Menge  kleiner,  polymorpher  Zellen 
mit  excentrischem,  scharf  conturirtem,  aber,  wahrscheinlich  auch  durch 
die  Coagulationsnekrose  bedingt,  nur  schlecht  tingirtem  Kern;  diese 
Zellen  liegen  in  Haufen  zusammen,  so  dass  sie  die  Bahnen,  wie  gesagt, 
ganz  ausfüllen;  in  der  Umgebung  ist  nur  eine  sehr  spärliche,  klein- 
zellige Infiltration.  An  einigen  wenigen  Stellen  ist  in  diesen  Lymph- 
spalten der  Versuch  der  Drüsenneubildung,  also  des  Adenocarcinoms, 
gemacht,  indem  die  Zellen  etwas  grösser  werden  und  in  zwei  oder 
mehreren  Schichten  sich  um  ein  centrales  Lumen  gruppiren;  diese 
Drüsen  führen  keinen  Inhalt.  Es  handelt  sich  hierbei  sicher  nicht  etwa 
um  eine  pseudoacinöse  Zeichnung,  denn  die  Zellen  ähneln  denen 
des  Primärtumors  besonders  in  ihrer  äusseren  Gestalt  und  Färbung 
aufs  Haar. 

Auf  den  Schnitten  eines  anderen  Blockes  wird  dieses  Verhältniss 
noch  deutlicher.  Im  Stratum  Malpighi  befindet  sich  unter  anderen  Ge- 
fässen  auch  eins,  welches  im  Schrägschnitt  getroffen  und  leer  ist, 
während  die  benachbarten  strotzend  mit  Blut  gefüllt  sind.  Seine  Intima 
ist  glatt  mit  nur  spärlichen  Kernen  der  Intiraazellen;  die  Muscularis  ist 
stark  hypertrophisch  mit  vielen  elastischen  Fasern;  die  Membana  elastica 
externa  und  interna  sind  unverändert  und  scharf  abgegrenzt;  desgleichen 
ist  die  Adventitia  intact.  Die  zahlreichen,  um  das  Gefäss  verlaufenden 
perivasculären  Lymphbahnen  und  theils  auch  die  feinsten  Vasa  vasorum 
siod  angefüllt  mit  kleinen,  platten  Zellen,  welche  ohne  lntercellular- 
substanz  dicht  nebeneinanderliegen;  ihr  Kern  ist  gut  gefärbt,  verhältniss- 
massig gross  und  liegt  peripher.  Stellenweise  haben  diese  Zellen  sich 
so  angeordnet,  dass  sie  ein  central  gelegenes  Lumen  einfassen.  Die 
Fig.  11,  Tafel  V,  lässt  diese  Verhältnisse  klar  erkennen.  In  diesem 
Lumen  liegt  theils  eine  mucoide  Substanz,  theils  ist  es  leer.  Auf 
Serienschnitten  lässt  sich  nun  verfolgen,  wie  diese  Carcinommetastasen 
sich  aus  den  in  den  grossen  Lymphbahnen  enthaltenen  Zellen  herleiten 
lassen,  indem  diese  stets  sich  etwas  schärfer  tingiren  und  zuletzt  radiär 
anordnen;  die  Sekretionsvorgänge  treten  erst  dann  auf,  wenn  die  Zellen 
histologisch  den  Charakter  der  Cylinderzellen  angenommen  haben.  Aber 
lange  nicht  alle  Metastasen  haben  den  adenomatösen  Bau,  sondern  die 
Figur  zeigt  eine  Menge,  welche  nur  die  Zellanordnung  im  gewöhnlichen 
Carcinom  erkennen  lässt;  hierbei  sind  die  Zellen  durchgehend  kleiner 
und  niedriger  und  nehmen  mehr  quadratische  Gestalt  an.  Und  wenn 
man  nun  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  fast  gar  keine  Leukocyten- 
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ansammlung  findet,  so  ist  das  wohl  ein  Beweis  für  die  Aenderung  im 
sekretorischen  Charakter  gegenüber  den  Zellen  des  Primärtumors  im 
Uterusfundus.  In  anderen  Schnitten  ist  in  der  Cutis  im  Schrägschnitt 
ein  grösseres  Lymphgefäss  getroffen.  Die  Endothelicn  sind  alle  gut  ge- 
färbt und  fast  längs  der  ganzen  Peripherie  enthalten.  Das  ganze  Lumen 
ist  angefüllt  mit  einer  Unmenge  sehr  kleiner,  verschieden  gestalteter 
Zellen,  welche  alle  einen  relativ  grossen  Kern  führen  und  dicht  neben- 
einander liegen;  ihr  Färbevermögen  ist  gut  erhalten.  Daneben  sind 
nun  in  wechselnder  Zahl  etwas  grössere,  runde  Zellen  mit  theilweise 
stark  gelapptem  Kern.  Die  erste  Art  ist  an  verschiedenen  Partien  bis 
an  die  Umsäumung  des  Lymphgefässes  fortgeschritten  und  hat  dort  den 
Endothelbelag  zerstört;  sodann  sind  sie  wie  die  Leukocyten  in  deu 
peri lymphatischen  Spalträumen  und  zwar  in  nur  geringerer  Zahl  auch 
im  Gewebe  selbst  anzutreffen.  In  anderen  Lymphbahnen  hingegen  ist 
eine  ziemlich  gut  gelungene  Drüseuimitation  zu  finden:  man  begegnet 
dort  hauptsächlich  längeren  Drüsenschläuchen,  welche  ein  noch  relativ 
gut  ausgeprägtes  Cylindcrepithel  in  zwei  oder  mehreren  Lagen  führeu. 
Die  einzelnen  Zellen  sind  länglich  mit  homogenem,  wenig  oder  gar  nicht 
gekörntem  Plasma;  der  gut  erhaltene  Kern  liegt  peripher.  Die  Palli- 
sadenform  der  Zellen  ist  gewahrt,  wenn  auch  einzelne  kleinere  Zellen 
scheinbar  bemüht  sind,  zwischen  das  Cylinderepithel  vorzudringen  und 
sich  an  seine  Stelle  zu  setzen.  In  diesen  Bildern  allen  sind  die  Drüsen- 
neubildungen, gleichfalls  auch  die  carcinomatöse  Infiltration  auf  die 
Lymphwege  und  Blutgefässe,  allenfalls  noch  auf  das  Bindegewebe  der 
allernächsten  Nachbarschaft  beschränkt;  sie  verbreiten  sich  nicht  diffus 
im  Gewebe  weiter.  So  lässt  sich  auch  sehr  schön  in  allen  Schnitten 
zeigen,  dass  die  Drüsenneubildung  mit  den  in  der  gesunden  Haut  vor- 
handenen Talg-  und  Schweissdrüsen  gar  nichts  zu  thun  hat,  dass  diese 
vielmehr,  von  den  oben  beschriebenen  durch  die  Verbrennung  verur- 
sachten Veränderungen  abgesehen,  vollständig  unversehrt  sind. 

Als  Ergebnis»  dieser  Aufstellung  möchte  ich  daher,  soweit  der 
klinische  Verlauf  in  Betracht  kommt,  ehe  ich  zu  histologischen 
Einzelheiten  übergehe,  und  soweit  man  aus  einer  so  geringen  Zahl 
von  Fällen  überhaupt  nach  irgend  einer  Richtung  hin  einen  Schluss 
ziehen  darf,  Folgendes  sagen.  Es  wird  ja  von  vielen  Seiten  be- 
hauptet, dass  ganz  besonders  das  Uteruscarcinom  seinen  Ursprung 
längere  Zeit  hindurch  einwirkenden  Reizen  verdanke.  So  hat  man 
ja  bekanntlich  die  grosse  Zahl  der  rasch  aufeinanderfolgenden  Ge- 
burten hierfür  beschuldigt.  Nun  finden  wir  bei  einer  Nulliparen 
ein  typisches  Drüsencarcinom  im  Fundus,  und  auch  noch  mehrere 
andere  haben  nur  eine  oder  allenfalls  zwei  Geburten  durchgemacht. 
Wenn  ja  daher  auch  wohl  zweifelsohne  in  der  häufigen  Gravidität 
ein  Moment  zu  suchen  ist,  welches  die  Uterusmucosa  so  eingreifend 
verändert,  dass  sich  schliesslich  einmal  ein  Carcinom  entwickeln 
kann,  so  wird  man  doch  wohl  auch  daran  festhalten  müssen,  dass 
beide  Vorgänge  ganz  unabhängig  von  einander  sich  ereignen  können, 
wir  also  kein  Recht  haben,  selbst  bei  abnormer  Häufigkeit  eines 
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an  sich  physiologischen  Vorganges  daraus  den  Grundstein  für  einen 
pathologischen,  destruirenden  Process  in  allen  Fällen  abzuleiten. 
Viel  eher  schon  könnte  man  daran  denken,  dass  in  diesem  Falle 
die  Jahre  hindurch  bestehende  gonorrhoische  Entzündung  des  Endo- 
metriums schliesslich  durch  die  permanente  Einwirkung  des  gleichen 
Reizes  die  abnorm  stark  secernirenden  Epithelien  der  Uterusdrüsen 
so  verändert  hätte,  dass  sich  aus  diesen  ein  Carcinom  entwickelte. 
Dem  aber  widerspricht  die  tägliche  Erfahrung.  Der  Ausspruch: 
„Ein  starker  Fluor  schützt  vor  Carcinom",  hat,  wie  die  Statistik 
ergiebt,  zweifelsohne  eine  Berechtigung.  Wie  oft  hört  man  in  der 
Anamnese  einer  Frau  mit  Uteruscarcinom,  dass  sie  stets  gesund 
gewesen,  dass  sie  vor  Allem  nie  unterleibskrank  gewesen  wäre. 
Umgekehrt  lehrt  die  tägliche  Erfahrung,  dass  Patientinnen,  welche 
viel  gynäkologisch  behandelt  wurden,  dass  ganz  besonders  bei 
Prostituirten,  wo  doch  gewiss  schädliche  Momente,  welche  irritirend 
auf  das  Epithel  einwirken  können,  in  reichster  Fülle  vorhanden 
sind,  das  Carcinom  eine  Seltenheit  ist.  Es  ist  nun  fraglich,  ob 
dieser  Satz  so  allgemeine  Geltung  hat;  sehen  wir  diese  Fälle  an, 
so  geben  zwei  Patientinnen  mit  aller  Bestimmtheit  an,  niemals 
unterleibsleidend  gewesen  zu  sein  (13,3  pCt.).  Man  wird  daher 
wohl  gut  thun,  hinsichtlich  der  Wirkung  entzündlicher  Processe 
und  ihrer  therapeutischen  Massnahmen  dem  Carcinom  gegenüber 
sich  mit  grösster  Reserve  zu  äussern. 

Was  sodann  die  weitere  Verbreitung  des  Funduscarcinoms  an- 
geht, so  bieten  diese  Fälle  auch  manches  Interessante.  Schwer 
zu  entscheiden  bleibt  es,  wie  im  Falle  IX  die  kleinen  Knoten  an 
der  Vorderwand  des  Fundus  entstanden  sind.  Dass  sie  echte  Impf- 
metastasen im  Sinne  von  Winter1)  sind,  glaube  ich  nicht  recht; 
sie  sind  meiner  Ansicht  nach  entstanden  als  regionäre  Metastasen 
auf  dem  Lymphwege,  oder  wir  haben  es  zu  thun  mit  zwei  von 
einander  unabhängigen  Neubildungen  in  der  Mucosa,  wie  ja  bekannt- 
lich es  Formen  giebt,  wo  an  verschiedenen  Stellen  die  Mucosa  er- 
krankt (papillosura). 

Neben  diesen  regionären  Metastasen  haben  wir  in  zwei  Fällen 
weitere  Metastasen  zu  unterscheiden,  deren  lymphatischer  Ursprung, 
um  das  gleich  vorwegzunehmen,  wohl  nicht  zweifelhaft  sein  kann. 
Obwohl  das  Corpuscarcinora  viel  länger  streng  localisirt  bleibt,  als 
das  der  Portio  oder  gar  Cervix,  befällt  es  doch  gelegentlich  auch 


1)  Winter,  Ueber  die  Recidive  des  Uteruskrebses.   Stuttgart  1893. 
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mit  Vorliebe  die  benachbarten  Lymphstrassen.  Zunächst  kommt 
hier  diejenige  in  Betracht,  welche  von  der  Portio  durch  die  Cervii 
in  den  Fundus  verläuft  [beschrieben  genauer  durch  See  1  ig1)], 
diesen  quer  durchsetzend,  weiter  in  den  perivasculären  Lymph- 
gefässen  und  in  der  mittleren  Schicht  des  Myometriums  verlaufen 
und  in  das  parametrane  Netz  einmünden.  Von  dieser  ist  eine  be- 
sonders ausgeprägte  Bahn  vorhanden,  welche  im  oberen  Theile 
des  Lig.  latum  entlanglaufend,  direct  an  das  Ovarium  zieht,  mit  dessen 
Lymphgebiet  sie  breite,  sinusartige  Anastomosen  eingeht.  Auf 
diesem  Wege  dürfte  im  Falle  V  die  Ovarialmetastase  wohl  zu 
Stande  gekommen  sein;  er  wäre  dann  dieser  Fall  den  in  der 
Publication  von  Littauer2)  beschriebenen  14  Fällen  von  secun- 
dären  Ovarialtumoren  bei  Uteruscarcinom  hinzuzurechnen.  Mit 
welcher  Vorliebe  gelegentlich  das  Funduscarcinom  bei  seinem 
Weiterwachsen  diese  Strasse  bevorzugt,  ist  sehr  interessant;  so 
fand  Littauer2)  in  seinen  14  Fällen  12  mal  ein  Corpus-  und  nur 
2  mal  ein  Collumcarcinom.  Aehnliche  Erfahrungen  haben  Löhlein*) 
Gebhard4),  Stones6)  und  Reiche6)  uns  mitgetheilt.  Von  hier 
geht  es  meist  sehr  rapid  weiter  in  der  Tasche  zwischen  Tube  und 
Ovarium,  entlang  der  Arter.  spermatic.  intern,  nach  oben  bis  zur 
Wirbelsäule,  und  von  da  in  die  Drüsen  am  unteren  Pol  der  Niere 
(untere,  lumbale  Drüsen)  und  in  die  Umgebung  der  grossen  Gefässe 
und  zu  den  retroperitonealen,  meseraischen  Drüsen;  in  sehr  seltenen 
Fällen  wird  der  Fundus  perforirt  und  die  Zellen  verbreiten  sich 
entlang  der  Lig.  rotunda  zu  den  äusseren  Inguinaldrüsen.  Dass 
aber  auch  schon  gelegentlich  früh  die  Drüsen  an  der  lliaca,  ja  so- 
gar in  der  Schenkelbeuge  erkrankt  sein  können,  dafür  haben  wir 
zwei  Fälle  anzuführen,  wo  der  primäre  Tumor  eigentlich  noch  gar 
nicht  besonders  gross  war.  Ja  sogar  diese  Lymphstrassen  oder 
die  Drüsen  selbst  können  wahrscheinlich  lange  Zeit  Carcinomzellen 
in  sich  zurückhalten,  denn  wir  finden  im  Fall  VIII,  dass  nach  der 
Totalexstirpation  sich  ein  Recidiv  der  Drüsen  an  der  Theilungs- 
stelle  der  lliaca  einstellte;  allerdings  waren  hierbei  am  exstirpirten 
Uterus   mit  dem  Parametrium  die  Lymphbahnen  stark  injicirt, 

1)  See  lig,  Virchow's  Arch.  Bd.  140. 

2)  Littauer,  Centralbl.  f.  Gynäk.  1895. 

3)  Löh  lein,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1889. 

4)  Gebhard,  Centralbl.  f.  GynäkoL 

5)  Stones,  The  New  York  med.  Journ.  1895. 

6)  Reiche,  Zeitschr.  f.  Geburtsb.  u.  Gynäkol.   Bd.  15. 
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milchig  verfärbt,  schon  makroskopisch  ohne  Zweifel  als  carcinomatös 
infiltrirt  mit  absoluter  Sicherheit  zu  bezeichnen.  Hieraus  ergiebt 
sich  die  Nothwendigkeit,  dass  selbst  schon  bei  einem  anscheinend 
kleinen  Carcinom  im  Fundus  schon  weitgehende  Veränderungen  der 
Drüsen  vorliegen  können,  auch  das  Corpuscarcinom,  wenn  es 
nur  eben  angeht,  auf  abdominellem  Wege  anzugreifen,  weil 
wir  nur  so  die  Möglichkeit  in  der  Hand  haben,  uns  über  die  Beschaffen- 
heit der  Drüsen  Gewissheit  zu  verschaffen,  und  das  schon  infiltrirte 
Parametrium  nach  Freilegung  der  Ureteren  gründlich  zu  entfernen. 
Es  ist  das  jedenfalls  ein  sicherer  Weg,  als  die  Rückbildung  der 
erkrankten  Drüsen  den  Schutzkräften  des  Körpers  zu  überlassen. 
Dass  sehr  selten  und  jedenfalls  erst  recht  spät  der  Einbruch  in 
das  Parametrium  erfolgt,  einmal,  da  im  Uteruscavum  zu  unbe- 
schränktem Wachsthum  Kaum  genug  vorhanden  ist,  und  dann 
wegen  der  durch  die  Metritis  bedingten  starken  Gewebespannung 
scheinen  diese  Fälle  auch  zu  beweisen. 

Ueber  die  Entstehung  der  vaginalen  Metastase  wird  später  be- 
richtet. 

Da  in  meinen  Präparaten  sich  kein  Hornkrebs  befindet,  also 
kein  Carcinom,  welches  seinen  Ausgang  nimmt  vom  Oberflächen- 
epithel, welches  dann  später  metaplasiren  und  in  die  Tiefe  als 
solide  Stränge  wuchern  soll,  so  kann  ich  hierüber  nichts  Näheres 
sagen,  als  nur  betonen,  dass  hier  gerade  grosse  Vorsicht  am 
Platze  ist,  weil  häufig  Fälle  beschrieben  wurden,  wo  der  primäre 
Knoten  in  der  Cervix  sass  und  der  Tumor  im  Corpus  sich  nur  als 
secundärer  erwies. 

Was  nun  die  Drüsenkrebse  im  Fundus  uteri  angeht,  so  ver- 
dienen alle  malignen  epithelialen  Neubildungen  diesen  Namen  mit 
vollem  Rechte,  mag  auch  immer  das  histologische  Bild  ein  an- 
scheinend noch  so  eindeutiges  sein.  Sowohl  das  maligne  Adenom 
wie  das  Adenocarcinom  haben  einen  ausgesprochenen  Drüsentypus, 
der  selbst  bei  letzterem  meist  in  exquisiter  Weise  vorhanden  ist, 
nicht  etwa  nur  angedeutet.  In  welchem  Verhältniss  beide  zu  ein- 
ander stehen  ist  ja  noch  strittig;  ob  ersteres  ein  Vorstadium  des 
letzteren  ist,  welches  stets  oder  nur  in  einigen  Fällen  vorhanden 
ist,  darüber  sind  die  Acten  heute  noch  nicht  geschlossen.  Jeden- 
falls haben  wir  kein  Recht  mehr,  allein  aus  ein  paar  Schnitten 
eines  Tumors  die  Diagnose  eines  malignen  Adenoms  zu  stellen,  da 
oft  genug  die  von  vielen  Autoren  als  charakteristische  Eigenschaften 
angegebenen  Merkmale  anzutreffen  sind'   daneben  sich  aber  auch 
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unzweifelhaft  rein  carcinoraatöse  Bilder  Gnden.   So  ist  der  Schwund 
des  interglandulären  Bindegewebes  bis  auf  den  letzten  Rest,  und 
die  treue  Beharrlichkeit  in  der  Bildung  hoher,  einfacher  Cylinder- 
zellen  nur  etwas,  was  es  mit  dem  Adenocarcinom  geraeinsam  haben 
kann.    Mitunter  lässt  sich  auch  unschwer  bei  diesen  darthun,  wie 
es  seinen   Ausgang  von  einer  glandulären   Endometritis  nahm, 
wenigstens  in  der  Art,  dass  die  Drüsenneubildung  ganz  excessiv 
vor  sich  ging,  und  erst  recht  darf  man  aus  der  Art  der  mitotischen 
Vorgänge  keine  weitgehende  Schlüsse  ziehen.    Den  Hauptwerth 
legt  man  auch  heute  noch  darauf,  dass  beim  destruirenden  Adenora 
die  Form  des  hohen  einschichtigen  Cylinderepithels  gewahrt  bleibt 
mit  ganz  typischer  dos  a  dos  Stellung  der  an  einander  stossenden 
Epithelien.    Gerade  aber  die  Rückenstellung  der  Zellen,  und  ein 
Blick  auf  die  Tafeln  und  den  Text  wird  es  lehren,  findet  man  gar 
nicht  so  selten  selbst  in  den  ausgesprochensten  Fällen  von  Adeno- 
carcinom, und  zwar  dann,  wenn  die  Polymorphie  der  Zellen  in  den 
Hintergrund  getreten  ist,  und  uns  die  secretorischen  Vorgänge  in 
dem  mehrschichtigen  Cylinderepithel  noch  eine  relative  Ausbildung 
der  Funktion  erkennen  lassen.  Und  wenn  Gebhard1)  das  Postulat 
der  Einschichtigkeit  in  den  Vordergrund  stellte,  so  kann  ich  nur 
sagen,  dass  man  sehr  häufig  auf  Serien  von  Schnitten  keine  Mehr- 
schichtigkeit zu  Gesicht  bekommt,  bis  auf  einmal  die  Drüsen,  sei 
es  nun  mit  oder  ohne  Uebergänge,  ein  zweischichtiges  Cylinder- 
epithel führen;  diese  Bilder  sind  nicht  etwa  mit  Schiefschnitten 
zu  verwechseln,  sondern  durch  eine  Reihe  von  Mitteln  lässt  sich 
darthun,  dass  die  Zellen  ihr  ganzes  Wesen  geändert  haben.  Es 
ergiebt  sich  daher  die  Nothwendigkeit,  in  zweifelhaften  Fällen  aus 
einer  Reihe  verschiedener  Stücke  des  Tumors  sich  Serienschnitte 
herzustellen,  bis  man  sich  absolute  Klarheit  verschafft  hat.  Wie 
berechtigt  diese  Forderung  ist,  beweist  wohl  am  besten  der  Umstand, 
dass,  seit  man  die  Tumoren  überhaupt  genauer  untersucht,  die 
Fälle  von  malignem  Adenom  stets  seltener  werden,  und  auch  einige 
der  classischen  Fälle  bei  intensiver  Nachuntersuchung  endgültig 
von  der  Liste  verschwunden  sind.    Man  wird  daher  wohl  nicht 
fehl  gehen  mit  der  Annahme,  dass  beide  Tumoren  sich  auf  einen 
Grundtypus  nämlich  eines  Drüsencarcinoms  mit  langem  Erhalten- 
bleiben des  adenomatösen  Baues  zurückführen  lassen,  dass  man 
als  malignes  Adenom  nur  eine  Spielart  erblickt,  weiches  neben 


1)  Gebhard,  Path.  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane.  Leipzig  1899. 
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seinen  klinischen  Eigenschaften  auch  die  histologischen,  wenn  auch 
versteckt,  eines  Drüsencarcinoms  trägt.  Da  man  bei  vollständiger 
Durchmusterung  eines  malignen  Adenoms  stets  vereinzelte  Stellen 
mit  typischem  mehrschichtigen  Epithel  finden  wird,  so  haben  wir 
kein  Recht  mehr  von  einem  adenomatösen  Vorstadium  oder  einer 
Unterabtheilung  der  Drüsenkrebse  des  Uterus  zu  reden,  wir  müssen 
also  den  Begriff  einer  eigenen  Species  fallen  lassen:  den  klinischen 
Begriff  der  Malignität  können  wir  unmöglich  auf  einen  Tumor  über- 
tragen, der  histologisch  gutartig  ist,  also  ein  Adenom.  Aber  selbst 
wenn  wir  mit  dem  Namen  nur  bezeichnen  wollten,  dass  haupt- 
sächlich einschichtiges  Cylinderepithel  vorhanden  ist,  so  verleitet 
er  doch  zu  schweren  Missverständnissen;  davor  schützt  nur  die 
Umschreibung:  „Adenocarcinom  mit  vorwiegend  einschichtigem 
Cylinderepithel".  Denn  wie  gesagt  in  jedem  malignen  Adenom 
giebt  es  bei  genauerem  Suchen  Stellen  mit  Mehrschichtigkeit,  genau 
wie  in  jedem  Sarkom  auch  Rundzellen  zu  finden  sind.  Nun  be- 
zeichnen wir  doch  nur  die  Sarkome  als  Rundzellensarkome,  wo 
auf  den  ersten  Blick  neben  dem  Sarkombau  die  runden  Zellen 
uns  auffallen,  wir  müssen  also,  wenn  wir  bei  einem  adenomatösen 
Bau  die  nur  bei  Drüsencarcinom  vorkommenden  sonstigen  Ver- 
änderungen (Schwund  des  Stroma  und  der  Membrana  propria, 
pathologische  Mitosenvorgänge  u.  s.  w.)  antreffen,  naturgemäss 
sagen,  es  ist  das  ein  Adenocarcinom  mit  vorwiegend  einschichtigem 
Epithel. 

Ebensowenig  sich  ein  genereller  Unterschied  also  zwischen 
diesen  beiden  Tumoren  construiren  lässt,  kann  man  auch  eine 
scharfe  Trennung  zwischen  Adenocarcinom  und  dem  gewöhnlich 
alveolären  zu  Recht  bestehen  lassen,  ohne  mich  direct  der  Ansicht 
anzuschliessen,  dass  nun  alle  Drüsenkrebse,  wenn  man  sie  lange 
genug  vegetiren  lässt,  in  das  Carc.  glanduläre  simplex  übergehen 
müssen.  Beide  Arten  sind  von  Hause  aus  nicht  vollstänig  ver- 
schieden; es  beweist  dies  am  besten  die  Thatsache,  dass  beide 
Formen  sich  im  gleichen  Tumor  finden  können.  Es  gibt  sehr  oft 
Fälle,  wo  die  Drüsenimitation  so  zurücktritt,  dass  auch  hinsichtlich 
der  Polymorphie  des  Epithels  durchaus  der  Eindruck  eines  Carc. 
glanduläre  simplex  entsteht,  wenn  man  auch  auf  anderen  Schnitten 
wieder  ein  wohlgelungenes  Bild  des  Drüsenkrebses  antrifft.  Gerade 
hierbei  hat  man  sich  sorgsam  vor  Täuschungen  und  Trugschlüssen 
zu  hüten;  es  kann  sich  ereignen,  dass  gerade  die  polymorphen, 
also  schon  vom  normalen  Cylinderepithel  weit  entfernte  (entdiffe- 
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renzirte,  anaplasirte)  Zellen  auch  hinsichtlich  ihrer  biologischen 
Fähigkeiten  sich  so  gewaltig  umgeändert  haben,  dass  sie  als  kranke 
und  im  Zerfall  begriffene  anzusprechen  sind.  Machen  sich  diese 
Vorgänge  im  Centrura  eines  Nestes  bemerkbar,  so  kann  es  direct 
den  Anschein  gewinnen,  als  hätte  man  einen  Drüsendurchschnitt 
vor  sich  und  die  Vermuthung  wird  erst  zur  Gewissheit  durch  die 
im  scheinbaren  Lumen  angehäuften  Secretionsproducte,  welche  aber 
in  der  That  nur  erkrankte  oder  schon  zerfallene  Epithelien  sind. 

Gegen  solche  Fehldiagnosen  schützt  nur  der  Nachweis  des 
Gewebszerfalles,  besonders  in  der  scheinbaren  Umrandung  des 
Pseudocarcinoms,  sowie  der  des  unbegrenzten  Weiterwachsens  solider 
Carcinomstränge  in  die  Muscularis;  es  ist  das  ein  infiltrirendes 
hauptsächlich  in  den  intermusculären  Lymphbahnen.  Denn  das 
Adenocarcinom  dringt  zwar  auch  in  das  Myoraetrum  hinein,  aber 
lange  nicht  so  weit,  und  hat  stets  seinen  drüsigen  Typus  gewahrt, 
während  im  anderen  Falle  ganze  Carcinomnester,  von  Bindegewebe 
begleitet,  vorwuchern,  und  noch  weiter  einzelne  disseminirte  Zellen 
ausschicken,  welche  weit  das  Gewebe  durchsetzen  im  Verein  mit 
den  Leukocyten.  Andererseits  kann  aber  auch  ein  typisches  Adeno- 
carcinom aus  uns  noch  ganz  unbekannten  Ursachen  plötzlich  seine 
Zellformation  so  umändern,  dass  nun  an  verschiedenen  Stellen 
neben  einem  Schwund  des  adenomatösen  Baues  auch  eine  Aende- 
rung  in  Grösse,  Gestalt  und  Lagerung  seiner  Epithelien  erfolgt. 
Ob  hierbei  wirklich  degenerative  Processe  im  Spiele  sind,  oder, 
wie  Manche  annehmen  wollen,  es  um  Alterserscheinungen  in  den 
Zellen  selbst  sich  handelt,  ist  bislang  noch  durchaus  nicht  auf- 
geklärt. Um  kurz  zu  wiederholen,  der  ganze  Verlauf  und  das 
Wachsthum  sprechen  dafür,  dass  die  von  Kaufmann  aufgestellte 
Eintheilung  der  Funduscarcinorae  wesentlich  viel  einfacher  sich  ge- 
staltet, dass,  wenn  wir  die  Existenz  eines  verhornten  Plattenepithel- 
carcinoms  einmal  als  bewiesen  voraussetzen,  wir  keine  Unter- 
abtheilungen sondern  nur  Abarten  des  Drüsencarcinoms  zu  er- 
wähnen haben. 

Was  nun  den  klinischen  Verlauf  angeht,  so  lässt  sich  auch 
hierin  kein  entscheidender  Unterschied  feststellen.  Alle  Spielarten 
der  destruirenden  Epithelwucherung  sind  als  absolut  maligne  Tu- 
moren zu  bezeichnen;  sie  zeigen  ein  progredientes,  schrankenloses 
Wachsen,  können  selbst  jahrelang  nach  der  Exstirpation  regionäre 
wie  auch  echte  Metastasen  bedingen,  sind  also  im  Stande  die  Re- 
sorptionsfähigkeit und  Zerstörungstracht  des  Organismus  fremd- 
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artigen  Zellen  gegenüber  auf's  Stärkste  zu  irritiren.  Ganz  beson- 
ders verursachen  sie  den  bekannten  Syraptomencomplex,  welchen 
wir  als  Kachexie  bezeichnen.  Und  wenn  auch  ihr  Wesen  uns  noch 
durchaus  schleierhaft  ist,  so  kann  doch  gesagt  werden,  dass  die 
dauernde  Unterernährung  des  Körpers  —  in  der  That  ist  bei  Car- 
einom  der  N-Stoffwechsel  so  verändert,  dass  stets  mehr  N  ausge- 
schieden als  in  der  Nahrung  aufgenommen  wird  — ,  die  durch  den 
Zerfall  der  jüngeren  Epithelien  in  Freiheit  gesetzten  albuminoiden 
Körper,  den  Cytolysinen  ähnlich,  toxisch  wirksam,  und  besonders 
die  Sekrete  der  Carcinomzellen,  die  als  Fermente  einen  direct 
nachweisbaren  abnormen  Gang  im  Stoffwechsel,  besonders  des  Ei- 
weisses  bedingen,  in  ihrer  Gesammtheit  den  schnellen  Tod  des 
Kranken  gewissermaassen  an  einer  Vergiftung  erklären. 

Lässt  also  der  Verlauf  der  Erkrankung  uns  unmöglich  einen 
principiellen  Unterschied  aufstellen,  lässt  das  histologische  Bild  in 
so  fern  im  Stich,  als  durchaus  verschiedene  Bilder  im  gleichen 
Tumor  sich  finden  können,  was  hat  es  da  für  einen  Sinn  noch  an 
der  alten  Eintheilung  festzuhalten,  als  vielmehr  von  einem  Adeno- 
carcinom  des  Uterusfundus  zu  reden,  welches  verschiedene  Spiel- 
arten aufweist.  Nicht  einmal  das  Tiefen wachsthum  schützt  uns 
vor  Irrthümem,  da  auch  bei  den  typischen  Formen  des  Drüsen- 
krebses entgegen  der  Ansicht  von  Gebhard1)  ein  Tiefenwachsthum 
sich  findet,  wenn  auch  lange  nicht  so  ausgeprägt,  als  wenn  solide 
Stränge  hineinwuchern;  im  ersten  Falle  kann  man  bisweilen,  wie 
ich  es  selbst  beschrieben  habe,  noch  intacte  Muskulatur  zwischen 
den  gewucherten  Drüsen  finden. 

Wenn  man  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Adenocarcinome 
betrachtet,  so  findet  man  zunächst,  dass  die  Drüsenimitation  ganz 
regellos  im  Gewebe  vertheilt  sein  kann.  Zwar  ist  sie  meist  eine 
sehr  lebhafte  mit  fast  völligem  Schwund  des  interglandulären  Ge- 
webes; die  äussere  Form  ist  dabei  eine  durchaus  regellose,  wenn 
auch  in  ganz  wenigen  Fällen  noch  Anklänge  an  die  bei  der  glan- 
dulären Endometritis  erhalten  sind;  man  findet  dort  noch  an- 
nähernd korkzieherartige,  welche  aber  auch  schon  eine  beträchtliche 
Veränderung  erkennen  lassen.  Diese  betrifft  das  Epithel.  Wir 
treffen  neben  unverändertem  Cylinderepithel ,  welches  allenfalls  die 
Form  in  verschiedener  Höhe  trägt,  also  mehrzeiligen  Charakter  hat. 


1)  Gebhard,    Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane. 
Leipzig  1899. 
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auch  solches,  wo  das  gleiche  Epithel  in  zwei  oder  mehr  Schichten 
conccntrisch  um  die  Drüse  läuft  und  die  Zellen  bei  ihrem  Anein- 
anderstossen  eine  typische  Rückenstellung  eingenommen  haben: 
hierbei  können  die  Drüsen  selbst  invaginirt  sein,  oder  sonst  die 
mannigfaltigste  Gestalt  annehmen.  Nun  braucht  nicht  etwa  der 
ganze  Epithelsaum  aus  diesen  Zellen  zu  bestehen,  sondern  die  For- 
mation kann  sich  auch  in  der  Weise  ändern,  dass  die  Zellen  ihre 
längliche  Gestalt  einbüssen  und  mehr  quadratisch  werden,  wobei 
gleichzeitig  der  Kern  statt  seiner  mehr  länglichen  Gestalt  eine 
rundliche  annimmt.  Dieser  Uebergang  in  der  äusseren  Gestalt, 
welcher  zweifelsohne  mit  einer  Aenderung  der  biologischen  Eigen- 
schaften verbunden  sein  muss,  findet  nun  entweder  ganz  plötzlich 
statt,  oder  erst  allmälig.  Im  ersten  Falle  muss  man  sich  wohl 
hüten  ihn  mit  Schrägschnitten  zu  verwechseln.  Es  kann  ja  gelegent- 
lich bei  einer  harmlosen  Endometritis  dadurch  eine  Mehrschichtig- 
keit des  Epithels  vorgetäuscht  werden,  dass  der  Saum  schief  an- 
geschnitten wurde.  Um  sich  vor  solchen  Bildern  zu  schützen, 
muss  man  den  Nachweis  erbringen,  dass  einmal  in  allen  Zellen 
gleich  grosse  Kerne  vorhanden  sind  und  diese  alle  peripher  liegen. 
Im  letztern  spricht  man  von  Uebergängen.  Warum  die  Cylinder- 
zellen  nun  einmal  die  gleichen  Tochtcrzcllen  produciren,  das  andere 
Mal  nur  die  niedrigen  quadratischen,  welche  die  Höhe  des  Cylinder- 
epithels  in  mehreren  Lagen  ausfüllen  müssen,  ist  uns  ganz  unbe- 
kannt. Ob  wir  das  Recht  haben,  hierin  einfach  einen  regressiven 
Vorgang  zu  erblicken,  ist  sehr  fraglich,  wenn  es  auch  wahrschein- 
lich ist,  dass  hierin  eine  ganze  Aenderung  des  gesamraten  Cha- 
rakters der  Zelle  sich  dokumentiren  wird.  Nun  kann  aber  dieser 
Wechsel  sich  auch  so  wiederholen,  dass  auch  wieder  einmal,  sei 
es  mit.  sei  es  ohne  Zwischenform  das  typische,  hohe  Cylinder- 
epithel  in  Erscheinung  tritt;  dieser  Umstand  gerade  muss  uns  da- 
von abhalten  einfach  durch  die  Annahme  regressiver  Veränderungen 
diesen  mannigfachen  Wechsel  erklären  zu  wollen. 

Neben  diesen  gröberen  Veränderungen,  welche  sich  im  Epithel 
in  seiner  Gesammtheit  documentiren,  giebt  es  nun  eine  Menge 
feinerer,  welche  die  einzelnen  Zellindividuen  als  solche  und  in 
ihrem  Verhältniss  zu  ihren  Nachbarn  betreffen.  Es  ist  vielleicht 
am  Platze,  hier  sofort  des  Verhaltens  der  Membrana  propria  zu 
cedenken,  da  es  sich  eng  an  das  des  Epithels  anschliesst.  In  den 
ausgesprochenen  Formen  von  Adenocarcinom  ist  sie  ja  bekanntlich 
geschwunden,  es  liegt  Drüse  an  Drüse,  und  wie  das  gesaromte 
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Zwischengewebe  dahin  ist,  so  lässt  sich  auch  von  der  eigenen 
Drüsenhülle  keine  Spur  mehr  erkennen.    Diesem  Stadium  des  de- 
finitiven  Schwundes  geht   aber  in  manchen   Fällen  ein  anderes 
voraus,  in  welchem  die  Drüsenkapsel  zwar  auch  schon  sehr  ein- 
greifend verändert  sein  muss,  wo  sie  aber  als  ungefärbte,  um  die 
Acini  circulär  verlaufende  Membran  noch  mit  verschieden  grosser 
Sicherheit  oder  nur  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen  ist.    Es  ist 
autfallend,  dass  bisher  dieses  Vorstadium  des  definitiven  Schwundes 
übersehen  wurde.    Wir  haben  es  in  diesen  seltenen  Fällen  sicher 
mit  einer  zwar  schon  degenerirten  Membran,  sei  es  nun  durch  die 
vom  Carcinom  ausgehenden  Stoffwechsel produete,  sei  es  durch  die 
Leukocyten  zu  thun,  aber  das  Bindegewebe  ist  noch  nicht  bis  auf 
den  letzten  Rest  aus  den  Bildern  wie  ausgelöscht,  gleichsam  ver- 
daut von  dem  wuchernden  Epithel.    Denn  es  ist  doch  höchst  auf- 
fallend, dass  manchmal  schon  bei  einschichtigem,  noch  relativ  gut 
ausgeprägtem  Cylinderepithel  die  Membran  ganz  geschwunden  ist, 
während   stellenweise  bei  unzweifelhafter  atypischer  Epithelwuche- 
rung sie  in  ungefärbtem  Zustande  die  Drüsen  umspinnt.   Was  nun 
die  feineren  Verhältnisse  der  Zellen  selbst  angeht,  so  bleibt  meist 
der  Kern  bis  zum  Zerfall  der  Zellen  verschont.  Die  Cylinderzellen 
erhalten  zuerst  den  Typus  der  Mehrzeiligkeit,  indem  die  Kerne  in 
verschiedener  Höhe  auftreten,  werden  dann  etwas  kleiner,  so  dass, 
um  die  Höhe  des  Saumes  auszufüllen,  von  den  Nachbarzellen  feine 
Plasmafortsätze  ausgesandt  werden   und  verlieren  so  ihre  scharfe 
Nebenmannstellung.    Unter  stetiger  Grössenabnahme  werden  die 
Zellen   stets  breiter  und   bald  muss  zur  Ausfüllung  der  Höhen- 
differenz eine  zweite  Zelle  aufrücken;  während   nun   das  Epithel 
aus  seiner  niedrig  cvlindrischen  Form  in  eine  mehr  quadratische 
übergeht,  entstehen  in   Folge  der  Raumverhältnisse  bald  Zellen, 
deren  Aeusseres  eine  ganz  bizarre  Gestalt  aufweist  und  welche 
man  daher  als  polymorph  bezeichnet.  Diese  Veränderungen  müssen 
wir  unbedingt  als  grobe  ansprechen,  denn  schon  lange,  ehe  wir 
im  Stande  sind,  diese  nachzuweisen,  treten  in  noch  scheinbar  ganz 
unverändertem  Cylinderepithel  Vorgänge  auf,  die  mit  Sicherheit  als 
pathologische   angesprochen   werden   müssen ;    sie    äussern  sich 
hauptsächlich  in  der  Färbung  der  gesammten  Zelle  und  ihrer  ein- 
zelnen Theilc.    Und  wenn  wir  auch  über  die  Ursachen  des  Tinc- 
tionsvermögens  der  Gewebe  noch  herzlich  wenig  wissen,  es  jeden- 
falls noch  unentschieden  ist,  ob  nur  chemische  oder  rein  osmo- 
tische  Verhältnisse,   oder   endlich    beide   zusammen  vorkommen 
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können,  so  sind  wir  doch  in  der  Lage,  allein  aus  diesem  immerhin 
einige  Schlüsse  zu  ziehen.  Zuerst  ist  auffallend  die  Differenz  in 
der  Färbung  der  einzelnen  Zellen  unter  einander,  denn  man  trifft 
neben  gut  und  scharf  tingirten  auch  vereinzelte  homogene,  blass 
gefärbte  an;  dieses  beweist  uns  eben,  dass  einzelne  Zellen  sich  in 
ihrer  anatomischen  Structur  eine  Sonderstellung  erworben  haben, 
welcher  vielleicht  auch  eine  gleiche  ihrer  biologischen  Verrichtungen 
und  Rcactionen  parallel  laufen  wird.  Diese  Thatsache  allein  deutet 
an  schon,  dass  bei  einem  sonst  für  einfache  Entzündungen  typischen 
Bilde  einzelne  Zellen  hinsichtlich  ihres  physiologischen  Charakters 
eine  Sonderstellung  einnehmen;  auf  diese  Erscheinung  ist  deshalb 
ein  solcher  Werth  zu  legen,  obschon  ja  geringe  Differenzen  der 
Nuancirung  in  der  Färbung  von  einer  Menge  Nebenumständen  ab- 
hängig sind,  weil  sie  sich  stets  paaren  mit  andern  gesunden  Zellen 
fremden  Eigenschaften.  Sie  betreffen  hauptsächlich  die  feinen  Vor- 
gänge im  Plasma  selbst.  Während  man  bei  unverändertem  Cy- 
linderepithel  deutlich  den  basalen  Theil,  in  welchem  der  Kern  ent- 
halten ist,  von  dem  secernirenden  der  Zelle  trennen  kann,  ist  dies 
bei  schon  beginnender  Aenderung  in  dem  normalen  Verhalten 
durchaus  anders  geworden.  Hier  ist  die  Zelle  homogen  blass  ge- 
worden; der  basale  Theil  lässt  die  hauptsächlich  in  der  Nähe  des 
Kernes  vorhandene  feinste  Körnung  vollständig  vermissen,  ebenso 
wie  der  centrale  die  feine  früher  als  Porenkanäle  angesprochene 
Strichelung;  es  hat  also  gewissermaassen  das  Plasma  seine  hohen 
physiologischen  Eigenschaften,  aus  seinen  Eiweisskörpern  durch 
vitale  Thätigkeit  die  normalen  Secrete  zu  produciren,  total  einge- 
büsst.  Fränkel  l)  hat  zuerst  diese  Verhältnisse  gestreift,  und  ich 
muss  ihm  durchaus  beipflichten,  dass  schon  sehr  frühzeitig,  wenn 
auch  sonst  das  histologische  Bild  wenig  Charakteristisches  bietet, 
unzweifelhaft  bei  malignen  epithelialen  Fundustumoren  sich  Stellen 
linden,  die  eine  vollständige  Umwandlung  in  den  innersten  Vor- 
gängen des  Zelllebens  uns  vor  Augen  führen,  also  neben  dem  histolo- 
gischen Beweis  auf  die  tiefe  und  eingreifende  Veränderung  in  den 
physiologischen  Vorgängen  der  Zellen  schliessen  lassen.  Wenn 
Gebhard  2)  und   Hansemann  3)  von  diesen  Documenten  nichts 

1)  Fraenkel,  Hegars  Beiträge.  Bd.  II.  H.  3. 

2)  Gebhard,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualürgane 
Leipzig  1899. 

3)  Hanseraann,  Die  mikroskopische  Diagnostik  bösartiger  Geschwul  sie. 
Berlin  1902. 
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wissen  wollen,  so  rauss  man  bedenken,  dass  sie  sich  selten  ge- 
häuft finden,  sondern  an  nur  wenigen  Stellen  und  auch  hier  nur 
vereinzelt  auftreten,  dass  sie  eben  die  allerersten  uns  direct 
nachweisbaren  histologischen  Abnormitäten  darstellen  und  daher 
wohl  gelegentlich  übersehen  werden  können,  wenn  man  nicht  ganz 
besonders  scharf  darauf  achtet.  Auch  eine  schon  sehr  frühzeitig 
bemerkbare  Abnormität  besteht  darin,  dass,  wie  Ribbert1)  ganz 
richtig  bemerkt,  manchmal  als  eins  der  frühesten  Zeichen  für  die 
Sonderstellung  der  Zellen  die  normaler  Weise  vorkommenden 
Intercellularbrücken  zwischen  den  Cylinderepithelien  fehlen. 

Eine  weitere  fast  gleichzeitig  mit  der  Mehrschichtigkeit,  raeist 
ihr  jedoch  unmittelbar  vorhergehende  Erscheinung  betrifft  die  Vor- 
gänge bei  der  Zelltheilung.  Schon  allein  der  grosse  Reichthum  der 
in  den  Schnitten  vorhandenen   Mitosen,   welche  sich  in  verschie- 
dener Phase  der  Entwickelung  befinden,  beweist  aufs  Deutlichste 
das  mächtige  progrediente  Wachsthum  der  Gewebe.  Dieser  Ueber- 
fluss  der  Mitosen  ist  so  gross,  dass  stellenweise  die  Zelltheilungs- 
vorgänge  vollständig  die  unentwickelten  Individuen  in  den  Hinter- 
grund treten  lassen.    Nun  darf  man  aber  nicht  glauben,  dass  das 
Gewebe  den  Typus  und  Charakter  der  Mutterzellen  in  Treue  be- 
wahren würden,  sondern  es  zeigt  verschieden  grosse  Variationen 
in  seinem  Bau.    Dass  trotz  der  enormen,  ja  fast  krankhaft  ge- 
steigerten Proliferationsfähigkeit  das  Gewebe  kein  reifes  ist,  son- 
dern dem  raschen  Zerfall  unaufhörlich  entgegeneilt,  Iässt  sich  un- 
schwer an  den  Mitosen  selbst  erkennen.    Wenn  bei  diesen  Prä- 
paraten auch  viel  weniger  die  Stellung  der  Axen  der  Theilungs- 
figuren  zu  einander  und   besonders  zu  den  Mutterzellen  eine  ab- 
norme war,  als  man  sonst  gerade  diese  Verhältnisse  bei  Adenom- 
careinom  anzutreffen  gewöhnt  ist,  so  auffallender  war  das  Ueber- 
wiegen  der  karyokinetischeri  Figuren,  welche  wir  mit  Bestimmtheit 
als  anormale,  vielleicht  durch  ihre  Folgezustände  direct  als  patho- 
logische ansprechen  müssen.    Neben  den   bekannten  Figuren  wäre 
dann  noch  die  „schollige  Degeneration"  der  Mitose  hinzuzufügen; 
die  übrigen  sind  schon  sattsam  von  anderen  Autoren  beschrieben. 
Bei  dieser  Form  ist  die  Mitose  homogen  blass  und  weist  in  ihrem 
Innern  einige  zwiebeiförmige  Scheiben  auf,  die  etwas  dunkler  gc- 
lärbt  sind  und  wahrscheinlich  die  Theilungsfäden  enthalten  werden. 
Aus  den  zahlreich  vorhandenen  Mitosen   und  ganz  besonders 


l)  Ribbert,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie.  Leipzig  1901. 
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den  von  der  dem  betreffenden  Gewobe  speeifisehen,  normalen  Form 
abweichenden  hat  Hansemann1)  sehr  weitgehende  Schlüsse  ge- 
zogen, durchaus  hypothetischer  Natur,  welche  dann  wiederum  von 
Anderen  benutzt  wurden  zur  Erklärung  der  Histogenese.  Ersterer 
nahm  bekanntlich  einen  Rückbildungsprocess  gesunder,  unveränderter 
Epithelien  zu  earcinomatösen  an,  ausgehend  von  der  Voraussetzung, 
dass  durch  die  asymmetrische  Karyokinese  Zellen  verschiedener 
idioblastischer  Fähigkeiten  entständen;  die  Folge  sei  dann  eine 
Entdifferenzirung  (Anaplasie),  durch  welche  die  ganz  specitischen, 
physiologischen  Eigenschaften  dahin  schwänden  und  ganz  neben- 
sächliche in  das  Vordertreffen  rückten;  andererseits  sei  auch  die 
Möglichkeit  zuzulassen,  dass  durch  asymmetrische  Mitosen  pnz 
neue  Qualitäten  erworben  werden  könnten.  Nun  könne  sich  aber 
auch  ein  der  Entwicklung  der  Geschlechtszellen  analoger  Vorgang 
abspielen;  die  Entdifferenzirung  führe  nicht  mehr  auf  den  embryo- 
nalen Stand  zurück,  sondern  mache  schon  eher  Halt,  so  dass  nur 
eine  Zellentwicklung  in  anormalen  Bahnen  daraus  resultire.  Offen- 
bar stützt  er  sich  hierbei  auf  die  bekannte  Marchand-Bonnet- 
sche2)  Theorie  zur  Erklärung  der  Histogenese  der  teratoiden  Ge- 
schwülste in  den  Keimstücken  beider  Geschlechter,  nachdem  sich 
für  die  sinnreiche,  aber  der  Wirklichkeit  direct  entgegengesetzte 
von  Wilma8)  hat  kein  Beweis  erbringen  lassen.  Aber  dieser  Ver- 
gleich ist  doch  ein  durchaus  unzutreffender.  Ganz  abgesehen  da- 
von, dass  die  Zellen  der  Embryorae  den  Charakter  der  Eizelle 
durchaus  beibehalten  und  in  Nichts  von  ihm  abweichen,  ganz  be- 
sonders aber,  entgegen  mancher  Autoren  Ansicht,  weder  maligne 
Eigenschaften  besitzen,  noch  sie  später  erwerben,  lässt  sieb 
Hansemann's  Ansicht  heute  nicht  mehr  verfechten,  weil  un> 
Stroebe4)  den  positiven  Beweis  auf  experimentellem  Wege  erbracht 
hat,  dass  asvm metrische  Mitosen  bei  der  einfachen  Gewebsnekrose 
durch  Ligatur  der  Arterie  auch  in  Massen  anzutreffen  sind;  weiter 
beobachtet  man  sie  bei  Entzündungen  und  Regenerationsvorgängen, 
sowie  zuweilen  auch  bei  histologisch  und  klinisch  absolut  gutartigen 
Neubildungen;   und  zuletzt  darl  man  nicht  etwa  glauben,  dass  bei 

1)  Hansemann,  Die  mikroskopische  Diagnostik  bösartiger  Geschwülste. 
Berlin  1908. 

2)  Marchand,  III.  Yerhaudl.  d.  Deutsch,  path.  Gesellschaft.  1S99.  - 
Bonn  et,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkologie.  Bd.  13. 

3)  \\  ilms,  in  Martin's:  Krankheiten  der  Eierstücke.  Leipzig  IVO*. 

4)  Stroebe,  Ziegler's  Beitr.  Bd.  XI.  —  Centralbl.  f.  Path.  Bd.  2,  5. 
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Carcinom  reguläre  Mitosen  überhaupt  fehlen,  sondern  sie  sind  stets 
neben  den  pathologischen  anzutreffen.  Diese  Umstände  mögen 
denn  wohl  Beneke1)  veranlasst  haben,  eine  irreguläre  prosoplastische 
Epithelbildung  anzunehmen,  für  welche  er  den  Namen  Kataplasie 
in  Vorschlag  bringt.  Als  einzig  zulässige  Schlussfolgerung  aus 
diesen  Thatsachen  lässt  sich  daher  bislang  nur  daran  festhalten, 
dass  die  zahlreichen  asymmetrischen  Mitosen  nur  den  Beweis  liefern 
für  eine  hohe  Stufe  der  Degeneration  und  fortschreitenden  Zerfall, 
dem  das  Gewebe  entgegeneilt  trotz  schrankenlosen  Weiterwachsens; 
die  innere  Ursache  hierfür  ist  uns  Allen  noch  unbekannt. 

Dass  die  schon  von  Hause  aus  abnormen  Mitosen  krankhafte 
Zellen  und  Kerne  hervorbringen  werden,  liegt  wohl  direct  auf  der 
Hand.  Nun  ist  es  sehr  beachtenswerth,  dass,  selbst  wenn  die 
Zelle  schon  abnorme  Veränderungen  mit  Sicherheit  erkennen  lässt, 
der  Kern  meist  noch  unverändert  ist.  Ja  er  bleibt  noch  länger 
bestehen  als  sie  selbst,  denn  oft  ist  in  den  Detritusmassen  nur 
an  den  noch  vorhandenen  Kernen  irgend  eine  Orientirung  möglich. 
Man  darf  aber  nicht  glauben,  dass  er  sich  stets  gleich  bleibe, 
überhaupt  keine  Aenderung  erleide;  das  ist  nicht  der  Fall.  Zuerst 
verliert  er  meist  seine  scharfe  Umrandung  und  sieht  angenagt  aus, 
erst  dann  ändert  sich  sein  Tinctionsvermögen  und  zuletzt  zerfällt 
er  unter  dem  Einfluss  seiner  abnormen  Entstehung  und  der  durch 
das  aufgelöste  umgebende  Gewebe  in  Freiheit  gesetzten  Zellpro- 
ducte  in  verschieden  grosse  und  verschieden  scharf  tingirte  Frag- 
mente, welche  denn  bald  von  Leukocyten  aufgenommen  und  fort- 
transportirt  werden.  Dem  vollständigen  Zerfall  schien  in  einigen 
Fällen  eine  Degeneration  voranzugehen,  unter  derem  Einflüsse  die 
Kerne  homogen  blass  wurden  und  meist  um  das  in  der  Mitte  ge- 
legene Kernkörperchen  sich  concentrisch  einige  verschieden  tingirte 
Schichten  legten;  das  ganze  Bild  ähnelt  sehr  dem  Durchschnitt 
einer  Zwiebel.  Ob  die  Kerne  wie  auch  die  Zellen  sich  aus  diesen 
ersten  Degenerationsstadien  erholen  werden,  ist  nicht  recht  zu 
glauben,  da  Alles  darauf  hinweist,  dass  sie  anormalen  mitotischen 
Vorgängen  ihre  Existenz  verdanken. 

Ziehen  wir  also  den  Schluss  aus  diesen  Auseinandersetzungen, 
so  müssen  wir  zugeben,  dass  schon  sehr  frühzeitig  sowohl  an  ein- 
zelnen Zellen,  wie  an  ganzen  Zellcomplexen  beim  Adenocarcinoni 
Veränderungen  auftreten,  welche  uns  in  den  Stand  setzen,  mit 

1)  Beneke,  Deutsche  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  64. 
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höchster  Wahrscheinlichkeit  diese  Zellen  als  fremdartige  zu  be- 
zeichnen, ihnen  auf  den  ersten  Blick,   wenn  man  sie  mit  ihren 
Nachbarn  vergleicht,  eine  ganz  abnorme,  fehlerhafte  Richtung,  einen 
krankhaften  Aufbau  und  ein  pathologisches  Zellleben  abzulesen. 
Diese  Erkenntniss  von  den   feinsten,  gewissermaassen  allerersten 
Veränderungen  sichtbarer  Art  der  carcinomatösen  Epithelien  ist 
noch  sehr  jung;  Borst  hat  sie  meines  Wissens  zuerst  stricte  her- 
vorgehoben.   Als  er  auf  der  VIII.  Tagung  der  Deutschen  patho- 
logischen Gesellschaft  1904  in  Breslau  seine  Auseinandersetzungen 
über  die  histologische  Strictur  der  Carcinomzellen   beendet  hatte, 
sagte  er  am  Ende  seines  Vortrages:    „Ich  ziehe  den  Schluss  aus 
den  vorliegenden  Betrachtungen.  Für  die  Frage  nach  den  primären, 
carcinomatösen  Epithel  Veränderungen  an  Drüsen  hat  sich  als  Re- 
sultat ergeben,  dass  weder  Gestaltsveränderungen  der  Epithelzeilen, 
noch  ungeordnete  Aufschichtung  der  Epithelien,  noch  solide  An- 
füllung  der  Drüsenluraina  mit  gewucherten  Epithelien,  beziehungs- 
weise die  Bildung  solider,  sprossenartiger  Fortsätze  der  Drüsen, 
noch  solide  Epithelformationen  irgend  welcher  Art  überhaupt  — 
sogar  die  Membrana  propria  kann  bei  allen  diesen  Veränderungen 
fehlen,  beziehungsweise  aufgelöst  sein  —  an  sich  unbedingt  für 
carcinomatös  gelten  können.     Derartige  Veränderungen  kommen 
vielmehr  auch  bei  regenerativen,  entzündlichen  und  hyperplastischen 
Productionen  vor;  sie  gehören  in  die  Kategorie  der  sogenannten 
atypischen  Epithelwucherungen,  wie  sie  für  das  Deckepithel  bereits 
länger  bekannt  und  auch  vielfach  beschrieben  sind."   Für  maligne 
hat  zu  gelten,  wie  er  weiter  fortfährt:  „die  Willkür  in  der  indivi- 
dualistischen Ausgestaltung  der  producirten  Zellen,  die  sich  in  der 
oft  sehr  weitgehenden  und  wechselvollen  Abweichung  der  Kerne 
und  Piasmastructur  vom  Normalen  zu  erkennen  giebt,  z.  B.  nach 
Grösse,  Lage,  Structur  und  Chroraatingehalt.    Diese  Punkte  sind 
zwar  auch  nicht  speciOsch  für  Carcinom,  jedoch  dürfen  sie  den 
Ausschlag  geben  in  strittigen  Fällen." 

Wir  werden  also  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  die  Carcinomzellen 
auf  eine  abnorme,  krankhafte  Anlage  zurückführen,  in  ihnen  also 
Abkömmlinge  einer  Perversität  erblicken,  die,  sobald  pathologische 
oder  auch  nur  gesteigerte  physiologische  Reize  auf  sie  einwirken, 
sich  durchaus  anders  verhalten  werden,  als  die  normalen  Zell- 
derivate. Müssen  wir  daher  die  Carcinoraepithelien  als  Degenerations- 
produete  im  gesummten  Organismus  ansprechen,  so  liegt  es  auf 
der  Hand,  dass  sie  allerorts  ihre  abnorme  Anlage,  ihre  krankhafte 
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Sonderstellung  werden  erkennen  lassen.  Sie  werden  sich  daher 
den  physiologischen  Wechselzuständen  des  Körpers  und  erst  recht 
pathologischen  Einflüssen  gegenüber  als  sehr  zart  und  hinfällig  er- 
weisen und  empfindlich  auf  jede  Störung  in  ihrem  krankhaften 
Zellleben  reagiren.  Einmal  finden  sich  mit  Vorliebe  im  Uterus- 
carcinom  aller  Gattungen  Riesenzellen.  Ihre  Entstehung  ist  eine 
mannigfaltige. 

Man  kann  denken,  dass  es  sich  um  typische  Fremdkörper- 
riesenzellen, wofür  die  centrale  Anordnung  der  Kerne  spricht,  han- 
delt: sie  hätten  sich  also  um  irgend  eine  fremde  Substanz  im 
Carcinom,  etwa  verhornte  Epithelien  oder  von  aussen  hereingedrun- 
gene Fremdkörper  gebildet.  Dann  aber  kann  man  auch  gelegent- 
lich typische  Tuberkel  beobachten,  wo  die  Riesenzellen  ihre  Kerne 
alle  radiär  gerichtet  haben;  dieser  Umstand  hat  Ribbert1)  veran- 
lasst, auf  den  Zusammenhang  von  Tuberculose  und  Carcinom  hin- 
zuweisen. Endlich  wird  man  nicht  direet  die  Auffassung  von  der 
Hand  weisen  dürfen,  dass  sie  durch  abnorme  Confluction  des 
Plasma  benachbarter  Zellen  unter  dem  Einfluss  abnormer  mito- 
tischer Vorgänge  entstanden  sein  können;  wir  hätten  es  dann  also 
mit  unfertigen,  besonders  in  physiologischer  Hinsicht  nicht  ausge- 
bildeten, nicht  differenzirten  Elementen  zu  thun,  welche  stets  einen 
Locus  minoris  resistentiae  für  das  Gewebe  darstellen.  Und  es  ist 
ja  wohl  bekannt,  dass  gerade  die  Existenz  und  der  Reichthum  der 
Riesenzellen  den  schnellen  Zerfall  des  Carcinoras  bedingen,  die 
Neubildung  also  durch  diese  direet  selbst  in  ihrem  Bestände  auf's 
Aeusserste  gefährdet  ist.  Es  ist  nun  sehr  interessant,  dass  sie 
sich,  obwohl  man  ihnen  auch  beim  Adenocarcinom  garnicht  so 
selten  begegnet,  in  gehäufter  Weise  beim  einfach  glandulären  Car- 
cinom vorfinden.  Dort  rufen  sie  auch  den  schnellen  Gewebs- 
zerfall und  die  Autolyse  der  Carcinomzellen  hervor,  und  es  ist 
sicher  kein  Zufall,  dass,  während  das  Drüsencarcinom  noch  sehr 
beständig  ist,  gerade  der  Uebergang  in  das  alveoläre  von  einem 
Zusammenbruch  des  ganzen  Parenchymgewebs  begleitet  ist. 

Sodann  gehen  in  den  Carcinomzellen  Veränderungen  vor  sich, 
auf  die  wir  zwar  nur  schliessen  können,  da  es  so  unendlich  schwer 
ist  an  der  lebenden  Zelle  die  feinsten  Einzelheiten  zu  studiren,  die 
aber  sicher  verhanden  sein  müssen,  da  wir  an  den  getödteten,  in 


1)  Kibbert,  Carcinom  und  Tuberculose!    Münchener  med.  Wochen- 
schrift. 1894. 
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ihrer  Structur  daher  lixirten  Zellen  ganz  prägnante  Merkmale  linden. 
Aus  diesen  Erscheinungen  müssen  wir  den  Schluss  ziehen  auf  einen 
ganz  abnorm  hohen  Wasser-  und  Saft-  d.  h.  Lymphgehalt  der  carcino- 
niatösen  Epithelien,  die  auch  hierin  den  normalen  embryonalen 
Zellen  sehr  nahe  stehen  würden.   Da  nun  das  gefässhaltige  Binde- 
gewebe in  den   typischen  Formen  von  Adenocarcinom  fast  ganz 
verdrängt  ist,  während   beim  alveolären  wenigstens  an  der  Grenze 
der  einzelnen  Carcinominseln  es  sich  meist  ziemlich  reichlich  vor- 
findet, also  gewissermaassen  die  Stützen  des  Netzes  darstellt,  dessen 
Maschen  von  den  Carcinomzellen  ausgefüllt  sind,  so  werden  in  viel 
höherem  Grade  als  sonst  im  Körper  die  Verhältnisse  der  Osmose 
und  Diffusion  zwischen  gasförmigen  und  flüssigen  Körpern  zu  Recht 
bestehen,  vielleicht  auch  eine  elective  Auswahl  der  Epithelien  für 
verschiedene  Stoffe,  sodass  einzelne  Substanzen  nur  wenig  oder 
garnicht,  andere  dagegen  in  grosser  Menge  aufgenommen  werden. 
Lässt  man  die  sicher  bewiesenen  physikalischen  Verhältnisse  zu 
Recht  bestehen,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  gerade  die  cen- 
tralen Partien  der  Carcinomnester  am  wenigsten  Ernährung  und 
Gasaustausch  erhalten  werden,  in  ihnen  sich  daher  auch  die  Stoff- 
wechselvorgänge am  trägsten  abspielen  werden,  diese  Stellen  also 
den  Punkt  darstellen,  wo  sich  am  ehesten  pathologische  Vorgänge 
regressiver  Art  ereignen  können.   Denn  ob  die  Carcinomzellen  ein- 
fach wie  ein  Filter  alle  Lösungen  passiren  lassen  oder  als  einen 
Act  ihrer  vitalen  Thätigkeit  nur  einzelne,  ist  durchaus  unklar.  Wenn 
ja  auch  letztere  eine  höhere  Differenzirung  im  Plasma  als  erste 
Vorbedingung  nöthig  hätte,  ein  solch  ausgesprochene  Arbeitsteilung 
der  protoplasmatischen  Körper,  wie  wir  sie  sonst  bei  den  auf  nie- 
driger Stufe  rangirenden  carcinomatösen  Epithelien  nicht  finden  und 
wohl  auch  nicht  recht  erschliessen  können,  so  muss  man  doch  be- 
denken, dass  besonders  den  gereifteren  Formen  auch  eine  sekre- 
torische Thätigkeit  zukommt,  diese  also  wenigstens  ein  auch  nach 
aussen  thätiges,  physiologische  Arbeit  leistendes  Plasma  aufweisen. 
Es  wird  sich  daher  sehr  leicht  im  Ccntrura  eines  solchen  Nestes 
fettige  Degeneration,  dann  Nekrose  und  zuletzt  vollständiger  Ge- 
webszerfall ereignen  können,  durch  welchen  einmal  pseudoacinöse 
Bilder  entstehen,  sodass  man  noch  Drüsenreste  vor  sich  zu  haben 
klaubt  (Taf.  V,  Fig.  2).    Die  im  Text  beschriebenen  und  in  Fig.  3 
Taf.  V  abgebildeten  Partien,  welche  sehr  einem  Rundzellensarkom 
ähneln,  verdanken  ihre  Entstehung  nur  dem  abnormen  Keichihum 
des  carcinomatösen  Gewebes  an  Wasser.    Nach  dessen  Entziehung 
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kommt  es  zu  Sprüngen  und  Rissen  und  die  degenerirten  Epithelien 
erscheinen  als  Zellen  in  einem  fibrillären  Grundgewebe,  das  sich 
durch  charakteristische  Färbemethode  als  ein  theilweise  Fibrin  ent- 
haltendes dokumentirt.  Sonach  enthalten  also  die  Carcinomzellen 
neben  einfachen  Transsudationsprodukten  auch  in  ziemlich  reicher 
Anzahl  sicher  in  der  Umgebung,  wahrscheinlich  aber  auch  in  ihrem 
Leibe  selbst,  das  normalerweise  flüssige  Vorstadium  des  Fibrins, 
also  eine  Fibrinogene  Substanz,  welche  den  gesunden  Epithelien 
fremd  ist  und  sich  in  ihrer  Umgebung  nur  bei  entzündlichen  Pro- 
cessen vorfindet.  Da  man  solche  Bilder  nur  bei  vorgeschrittenem 
Gewebszerfall  zu  Gesicht  bekommt,  so  lässt  sich  vielleicht  die 
Vermuthung  aussprechen,  dass  sie  erst  in  Freiheit  gesetzt  wurde, 
mithin  vielleicht  schon  vorher  in  den  Carcinomzellen  enthalten  war. 
Sollte  dies  der  Fall  sein,  so  müsste  das  krebsige  Epithel  eine  ganz 
andere  Zusammensetzung  im  histologischen  und  chemischen  Sinne 
haben  als  das  normale  und  auch  einen  hiervon  grundverschiedenen 
Stoffwechsel. 

Nehmen  wir  einmal,  worauf  ja  alle  Thatsachen  hinweisen,  die 
abnorme  Stellung  des  earcinomatösen  Epithels  den  andern  Gewebs- 
einheiten  des  Organismus  gegenüber  als  noch  sicherer  als  bisher 
erwiesen  an,  so  wird  es  uns  ein  Leichtes  sein,  zu  verstehen,  dass 
zwar  die  regenerativen  Vorgänge  dieses  absonderlich  ausgestatteten 
Epithels  im  Allgemeinen  den  dafür  bekannten  Gesetzen  sich  unter- 
werfen werden,  dass  aber  auch  hierbei  die  Neigung  der  Zellen  zu 
einer  Sonderstellung,  einer  Abweichung  vom  Hergebrachten  mit 
Macht  hervortreten  wird,  so  dass  wohl  stets  der  Versuch  zu  er- 
kennen ist,  etwas  Neues  zu  produciren,  also  Zellen  hervorzubringen, 
die  der  Mutterzelle  in   ihrem  allgemeinen  Charakter  zwar  ähnlich 
sind,  jedoch  wieder  andere  Eigenschaften   besitzen,  die  jener  voll- 
ständig abgehen,  also  eine  histologisch  andere  Gestalt  und  Struktur 
aufweisen,  die  ihren  Grund  hat  in  einem  abnormen  Zellleben.  So 
linden  wir  denn  in  der  That  die  Regeneration  des  Adenocareinoms, 
wenn  durch  die  Curette  in  grösserer  Ausdehnung  ein  Defect  im 
Epithel  erfolgt  ist,   insofern   in   abnormen  Hahnen   verlaufen,  als 
keine  restitutio  ad  integrum  erfolgt,  sondern  an  einzelnen  Stellen 
der  Defect  durch  das  üppig  wuchernde  Bindegewebe  gedeckt  wird, 
was  zwar  für  den  Organismus  eine  Art  Selbstheilung  bedeutet,  für 
die  Zellen  des  Tumors  aber  nur  einer  Minderwertigkeit  in  so  lern 
gleichzusetzen  ist,  als  ihre  Thätigkeit  gleiche  Tochterzellen  zu  pro- 
duciren im  Grossen  erschöpft  ist,  und  wenn  wir  die  Fortpilanzum: 
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der  Zellspecies  als  die  höchste  physiologische  Leistung  der  Zelle 
mit  vollem  Recht  ansprechen,  so  müssen  wir  eingestehen,  dass  dieser 
Fähigkeit  das  carcinomatöse  Epithel  verlustig  gehen  kann.  Daneben 
findet  aber  auch  eine  Regeneration  von  Epithel,  also  gleicher  Deri- 
vate, statt,  nur  hat  hierbei  die  Tochterzelle  jede  Aehnlichkeit  mit 
der  Mutter  verloren,  wenn  sie  auch  noch  durch  das  Fehlen  der 
Intercellularsubstanz  als  zur  selben  Gattung  gehörig  sich  erweist. 
Diese  Abweichung  erstreckt  sich  sowohl  auf  die  äussere  Form,  die 
Zellen  sind  kleiner  und  haben  statt  der  cylindrischen  eine  mehr 
quadratische,  oder  durch  die  Raumverhältnisse  bedingt,  polymorphe 
Gestalt,  als  auch  besonders  auf  eine  Aenderung  der  Struktur  und 
des  Charakters  des  Plasma,  welches  seine  Affinität  zu  sauren 
Färbstoffen  ganz  eingebüsst  hat  und  die  basischen  begierig  in  sich 
aufnimmt.  Es  weist  dieses  Alles  auf  eine  tiefgehonde  und  zwar 
noch  ganz  unbekannte  Aenderung  im  Leben  und  Chemismus  der 
Zelle  hin,  durch  welche  sie  so  umgestimmt  wird,  dass  sie  ganz 
andere  Formen  und  besonders  Qualitäten  wie  die  Mutterzelle  be- 
sitzt, wenn  sie  auch  noch  wie  diese  zur  gemeinsamen  Gruppe  der 
epithelialen  Gebilde  gehört. 

Wenn  auch  die  Carcinomzellen  eine  gewisse  Sonderstellung  in 
der  Reihe  der  Epithelien  einnehmen,  so  ist  doch  die  Annahme, 
dass  sie  durchaus  selbständig  sind  und  die  allgemeinen  Gesetze  der 
Pathologie  für  sie  keine  Geltung  haben,  durchaus  falsch.  Besonders 
Gebhard1)  und  d'Erchia2)  haben  sich  lange  bemüht,  für  eine 
syncytiale  Umwandlung  im  Uteruscarcinom  den  Beweis  zu  erbringen. 
Man  muss  ja  zugeben,  dass  gerade  bei  Carcinoma  glandul.  simplex. 
zumal  bei  schlechter  Härtung  und  Färbung  es  den  Anschein  er- 
wecken kann,  als  seien  die  Zellgrenzen  ganz  verwischt  und  das 
Plasma  der  einzelnen  Individuen  zusammengeflossen.  Ersterer  hat  auch 
in  seiner  Abhandlung  einzelne  ganz  gute  Zeichnungen,  die  das  be- 
weisen sollen,  hinzugefügt.  Solche  Bilder  trifft  man  gar  nicht  so 
selten  an,  aber  es  handelt  sich  nicht  um  eine  syncytiale  Umwand- 
lung. Einmal  liegen  die  Kerne  viel  zu  regelmässig,  als  dass  auch 
nur  der  blosse  Verdacht  entstehen  könnte,  und  dann  lässt  sich, 
sobald   der  Gewebszerfall  nicht  schon  allzuweit  vorgeschritten  i>t. 


1)  Gebhard,  Syncytioma  malignura.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk. 
Bd.  37. 

2)  d'Erchia,  Beitrag  zum  .Studium  des  primären  Uteruscarcinoms. 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.   Bd.  38. 
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bei  scharfer  Einstellung  unschwer  die  scharfe  Grenze  zwischen  den 
einzelnen  Zellen  erkennen. 

Man  muss  natürlich  noch  gesundes  Gewebe  sich  daraufhin 
ansehen,  nicht  etwa  solche  Stellen,  wo  sich  nur  Detritus  oder 
wenigstens  degenerative  Vorgänge  in  den  Zellen  finden;  in  solchen 
Fällen  kann  zwar  mit  dem  Zerfall  der  Zellen  an  sich  auch  einmal 
gelegentlich  benachbartes  Plasma  confluirt  sein,  das  ist  aber  nur 
ein  Beweis  für  den  vollständigen  Zerfall.  Daneben  ist  es  aber 
auch  nicht  recht  denkbar,  wie  Epithel,  selbst  wenn  es  Varietäten 
in  seinem  Charakter  erkennen  lässt,  plötzlich  in  Zellen  des  Syn- 
cytiam  übergehen  kann. 

Ganz  besonders  aber  hat  man  stets  geglaubt,  bei  Uterus- 
earcinom  die  zwar  auch  heute  noch  wenig  beachteten  und  bekannten 
Gesetze  über  die  Metaplasie  ganz  ausser  Acht  lassen  zu  dürfen  und 
ist  so  zu  schweren  Trugschlüssen  gelangt.  Zum  Verständniss  dieser 
Vorgänge  ist  es  nöthig,  ganz  streng  sich  an  den  von  Virchow 
eingeführten  Begriff  zu  halten,  „nur  eine  Veränderung  des  Zell- 
charakters unter  Persistenz  der  Zellen  selbst"  als  Metaplasie  zu 
bezeichnen.  Aus  dieser  Definition  ergiebt  sich  ihre  Seltenheit, 
gleichzeitig  aber  auch,  dass  sie  beim  Embryo,  welcher  mehr  Quali- 
täten in  einer  Zelle  besitzt  als  der  Erwachsene,  eher  auftreten 
wird.  Einmal  differencirte  Gewebe  gehen  später  nicht  mehr  in 
einander  über,  wenn  auch  eine  Rückbildung  bis  auf  gewisse  embryo- 
nale Stufen  nicht  scharf  von  der  Metaplasie  trennbar  ist.  Die 
echte  Metaplasie  —  bei  der  falschen  handelt  es  sich  nur  um  die 
histologische  Akkomodation  an  veränderte  Lebensbedingungen  — 
stellt  den  Ersatz  einer  specifischen  Zelle  der  Gewebsstructur  durch 
bestimmte  andersartige  differencirte  Gewebe  gleicher  Structur  dar. 
Es  können  sich  daher  weniger  differencirte  Zellen  in  höherstehende 
umwandeln,  aber  gerade  so  gut  auch  voll  differencirte  unter  Ver- 
lust ihrer  morphologischen  Qualität  solche  erlangen,  welche  man 
gewöhnlich  nur  in  anderen  Zellen  zur  Ausbildung  gelangt  antrifft, 
oder  sie  nimmt  nur  einen  einfachen  Bau  an,  ohne  ihren  Charakter 
zu  ändern.  Während  Klebs1)  und  Hansemann2)  das  als  Ent- 
differencirung   bezeichnen,  hat   Lubarsch=)  unter  ausdrücklicher 

1)  Klebs,  Allgemeine  Pathologie.   1.  u.  II.   S.  69—80.  Jena. 

2)  Hansemann,  Die  mikroskopische  Diagnostik  bösartiger  Geschwülste. 
Berlin  1902. 

3)  Lubarsch,  Ergebnisse  der  allgemeinen  und  speciellen  Pathologie. 
Bd.  V  u.  VI. 
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Betonung  der  Noth wendigkeit  des  wegen  Zusammenhanges  ihrer 
genetischen  Abstammung  und  der  physiologischen  Aufgaben  den 
Namen  nUmdifferencirungu  in  Vorschlag  gebracht,  da  der  Zell- 
charakter keine  totale  Aenderung  erfahren,  sondern  diese  sich 
hauptsächlich  auf  die  Form  erstrecke.  Nach  Allem  diesen  sind 
der  Metaplasie  enge  Grenzen  gezogen.  Da  die  Erwerbung  der 
Specifität  der  Zelle  durch  fortgesetzte  ungleiche  Vertheilung  des 
Erbplasma  oder  durch  eine  zwar  gleichmässige  Vertheilung,  aber 
mit  verschiedener  Differcncirung  durch  Arbeitstheilung  und  Adaption 
an  äussere  Verhältnisse,  wie  aus  entwicklungsgeschichtlichen  That- 
sachen  gefolgert  werden  muss,  vor  sich  geht,  und  es  sich  auch  er- 
eignen kann,  dass  bei  der  Differcncirung  Qualitäten  der  Mutter- 
zelle in  den  Töchtern  erhalten  bleiben,  zwar  oft  nur  latent,  aber 
doch  entwicklungsfähig,  so  liegt  die  Möglichkeit  der  Metaplasie  bei 
den  mesodermalen  Derivaten  auf  der  Hand,  während  die  ecto-  und 
entodermalen,  wenn  überhaupt,  nur  sehr  ungünstig  wegkommen. 
Die  Bindegewebsmetaplasie  ist  so  bekannt,  dass  ich  nur  erwähnen 
will,  dass  das  Wesen  in  einer  Aenderung  der  Intercellularsubstanz 
besteht;  über  die  Verhältnisse  bei  den  Endothelien  ist  wenig  be- 
kannt, wenn  auch  v.  Baumgarten1)  für  die  Möglichkeit  der  binde- 
gewebebildenden Fähigkeit  der  Endothelien  Merkel  gegenüber  ein- 
getreten ist.  Uns  interessiren  wohl  die  Verhältnisse  beim  Epithel. 
Zwar  kann  hier  gelegentlich  einmal  nach  Verletzungen  aus  dem 
Epithel  einer  Hautdrüse  Epidermis  entstehen,  aber  das  ist  nur  ein 
reparativer  Vorgang,  keine  echte  Metaplasie.  Diese  nimmt  zwar 
Borst2)  für  einzelne  Fälle  an.  Wenn  man  an  der  Ribbert'schen5' 
Anschauung  des  innigen  Zusammenhanges  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  festhält,  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass  einzelne 
Epithelarten  auf  ganz  bestimmten  bindegewebigen  Boden  angewiesen 
sind,  mit  dessen  Aenderung  sie  sich  gleichfalls  ändern  werden.  So 
trifft  man  z.  B.  bei  Enzündungen,  besonders  chronisch-interstitiellen, 
eine  Umwandlung  des  Flimmerepithels  der  Nase  zu  Plattenepithel 
an;  beide  sind  aus  dem  gleichen  Körperoberflächenepithel  im 
embryonalen  Leben  entstanden;  ähnliches  findet  auch  in  der  Blase. 
Rectum,  Trachea  and  den  Bronchien  statt.  Ob  aber  diese  Voraus- 
setzung ganz   sicher   ist,   lässt   Ribbert*)   dahingestellt.  Sehr 


1)  v.  Baumgarten,  Verhandl.  d.  deutsch,  pathol.  Gcsellscb.  1903. 

2)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902. 

3)  Ribbert,  Allgemeine  Pathologie.   Leipzig  1902. 
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schwierig  aber  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  genetisch  nicht 
vom  Plattenepithel  abstammende  Epithelien  Mehrschichtigkeit  oder 
Verhornung  zeigen,  wie  z.  B.  das  im  Uterus  und  der  Blase;  bei 
ersteren  kann  es  sich  vielleicht  um  Verschleppung  von  der  Vagina 
her  handeln  (Implantation  des  Epithels),  andererseits  wird  man 
aber  auch  ein  abnormes  Eindringen  von  Plattenepithel  in  Folge 
entwicklungsgeschichtlicher  Störungen  nicht  ganz  in  Abrede  stellen 
dürfen,  man  raüsste  also  in  diesen  Fällen  die  Metaplasie  mit  einer 
embryonalen  Keimausschaltung  identificiren.  Klebs1)  und  Hanse- 
mann2), welche  unter  normalen  Verhältnissen  die  echte  Metaplasie 
bestreiten,  reserviren  sie  merkwürdiger  Weise  für  die  Geschwülste, 
wo  eine  Entdifferencirung  und  Anaplasie  der  Zellen  erfolge,  so  dass 
diese  sich  morphologisch  und  biologisch  änderten.  Diesen  Vorgang 
kann  man  aber  unmöglich  als  Metaplasie  im  Sinne  der  anderen 
Autoren  auffassen,  wenn  man  sich  an  Virchow's  klassische  De- 
finition hält;  wir  werden  daher  Marchand8)  beipflichten,  dass  „die 
verwandelten  Zellen  eine  neue  Entwicklungsmöglichkeit  gewinnen: 
in  den  Geschwülsten  aber,  zumal  den  malignen,  sind  die  Zellen 
histologisch  und  biologisch  den  Mutterzellen  gegenüber  verwandelt, 
aber  sie  befinden  sich  ausserhalb  jeder  typischen  Entwicklungs- 
richtung.14 

Es  folgt  aus  diesen  Auseinandersetzungen,  wie  selten  die 
Metaplasie  beim  Epithel  stattfindet,  und  dass  wir  kein  Recht  haben 
eine  solche  in  Geschwülsten  anzunehmen.  Trotzdem  giebt  es  Viele, 
die  bei  verschiedenen  Formen  des  Uteruscarcinoms  eine  Metaplasie 
der  Epithelien  vermuthen.  Auch  ich  habe  des  Oefteren  bei  der 
Beschreibung  der  histologischen  Einzelheiten  den  Ausdruck  „qua- 
dratische oder  cubische  Zell  form"  gebraucht;  das  soll  sich  nur  auf 
die  äussere  Zellgestalt  beziehen,  nicht  etwa  als  eine  Metaplasie 
der  Cylinderzellen  in  Plattcncpithclien  gedeutet  werden.  Denn 
nach  allen  diesen  Thatsachen  dürfte  es  wohl  verfehlt  sein  zu 
glauben,  dass,  wie  es  Gebhard  *)  noch  annimmt,  bei  Adenocar- 
cinom  die  Zellen  zwar  erhalten  bleiben,  aber  eine  Aenderung  des 
Zellcharakters  erfahren.    Er  hat  ja  bekanntlich  eine  Combination 


1)  Klebs,  Allgemeine  Pathologie,   I— II.   69—80.  Jena. 
•2)  Hansemann,  Die  mikroskopische  Diagnostik  bösartiger  Geschwülste. 
Berlin  1902. 

3)  Marchand,  Verhandl.  d.  deutsch,  patliol.  Gesellsch.  1899. 
41  Gebhard,   Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane. 
Leipzig  1899. 
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von  Drüsen-  und  Plattenepithelcarcinora  construirt  und  bei  letzteren 
Zellen  mit  angeblich  typischer  Verhornung  nachgewiesen.  Platte 
und  polymorphe  Zellen  findet  man  bei  jedem  Schnitt  haufenweise; 
diese  haben  aber  meist  ihren  Tinctionsoharakter  und  ihre  histo- 
logische Structur  genau  so  ausgeprägt  wie  die  benachbarten 
Cylinder-  oder  cylindrische  Zellen  auch;  desgleichen  lässt  sich  am 
Kern  und  im  Plasma  keine  Erscheinung  auffinden,  auf  Grund  derer 
wir  Berechtigung  erhielten  eine  Aenderung  des  Zellcharakters  ein- 
greifender Art  von  der  carcinomatösen  Cylinderepithelmutterzelle 
herzuleiten.  Wir  haben  es  daher  nur  mit  einer  durch  räumliche, 
äussere  Verhältnisse  bedingten  Aenderung  der  Form  der  Zellen  zu 
thun,  während  ihr  Charakter,  ihre  gesamraten  inneren  Eigenschaften 
im  Ganzen  mit  denen  der  Mutterzellen  übereinstimmt,  wenn  viel- 
leicht sich  auch  feinste,  uns  durchaus  noch  nicht  wahrnehmbare 
Unterschiede,  schon  abgespielt  haben.  Da  wir  aber  nur  bei  nach- 
weislicher Aenderung  der  Biologie  von  einer  Metaplasie  reden,  so 
dürfte  dieser  Ausdruck  jedenfalls  noch  verfrüht  sein,  und,  wenn 
gar  keine  Aenderung  eintritt,  überflüssig.  Man  wird  daher  wohl 
daran  festhalten  dürfen,  dass  zwar  scheinbar  grosse  Aenderungen 
in  der  Form,  vielleicht  auch  kleinste,  uns  entgehende  im  Zellleben 
selbst  gelegentlich  beim  Adenocarcinom,  selbst  in  gehäufter  Form 
auftreten  können,  dass  aber  eine  eingreifende  wie  sie  vielleicht  die 
Secretion  oder  Production  fester  Substanzen  (Horn)  betreffen  könnte, 
jedenfalls  nicht  stattfindet.  Daher  kann  von  einer  echten  Meta- 
plasie, von  einer  Veränderung  des  innersten  Wesens  der  Carcinom- 
zelle  keine  Rede  sein,  zumal  wo  sich  die  angeblich  nachgewiesene 
Verhornung  auch  auf  andere  Weise  erklären  lässt,  es  sich  z.  B. 
um  Degenerationsproducte  der  Zellen  mit  concentrischer  Schichtung 
handeln  kann. 

Die  Eigenthümlichkeit  der  Carcinomzellen  schien  unerschöpflich 
in  der  Entwicklung  selbst  neuer  Zellarten  zu  sein,  hat  zu  einem 
weiteren  schweren  Irrthum  geführt;  zwar  ist  auch  heute  noch  die 
Mehrzahl  der  Autoren  nicht  geneigt,  diesen  einzusehen.  Man  kann 
bisweilen  auf  einer  Keine  von  Schnitten  nur  die  Bilder  einer 
Endometritis  oder  eines  einfachen  Adenoms  erhalten,  bis  auf  ein- 
mal die  Zellen  ihre  Gestalt  und  ihr  Färbungsvermögen  ändern  und 
sich  in  mehrfacher  Lage  anordnen;  auf  weiteren  Schnitten  findet 
man  dann  das  typische  Adenocarcinom.  Solche  Uebergangsbilder 
kommen  unzweifelhaft  vor  und  diese  Beobachtung  ist  durchaus 
richtig,  nur  ist  der  Schluss  ebenso  falsch  wie  verhängnissvoll.  Wenn 
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z.  B.  einmal  die  Membrana  propria  geschwunden  ist,  oder  das  Epithel 
Mehrschichtung  zeigt,  muss  da  das  Carcinom  aus  einer  gutartigen 
Geschwulst  oder  gar  einer  Entzündung  entstanden  sein,  muss  also 
eine  „maligne  Degeneration"  stattgefunden  haben?  Die  Kliniker 
behaupten  das  unter  allen  Umständen  und  stützen  sich,  wie  später 
erörtert  wird,  auf  gewisse  Erfahrungssätze.  Nun  ist  zunächst  der 
Ausdruck  ein  höchst  unglücklicher;  die  Zellen  degeneriren  nicht, 
sondern,  wenn  sie  wirklich  aus  einer  anders  gearteten  Zelle  her- 
vorgingen, lieferten  sie  nur  einen  Beweis  für  ihr  Differencirungs- 
vermögen,  also  einer  hohen  physiologischen  Ausbildung  und  Function, 
selbst  dann,  wenn  sie  sich  auf  eine  niedere  Stufe  zurückbildeten 
(Anaplasie);  sie  befinden  sich  also  in  einem  physiologischen,  nicht 
pathologischen  Zustand.  Finden  wir  also  solche  Uebergangsbilder, 
so  entsteht  die  Frage,  wie  kann  man  sich  ihr  Zustandekommen 
anders  als  durch  Annahme  des  Ueberganges  einer  Formation  in 
eine  andere  erklären.  Hierfür  giebt  es  meines  Erachtens  mehrere 
Möglichkeiten. 

Zunächst  kann  es  sich  um  ein  Adenocarcinom  mit  vorwiegend 
einschichtigem  Cylinderepithel  handeln,  also  um  das  Adenoma  ma- 
lignum  anderer  Autoren,  wo  ja,  wie  früher  erwähnt,  bei  genauem 
Studium  des  ganzen  Tumors  stets  mehrschichtiges  Epithel  an  ein- 
zelnen Stellen  gefunden  wird;  trifft  man  nun  zufälliger  Weise 
gerade  diese  Partien,  so  hat  man  ein-  oder  mehrschichtiges  Epithel 
mit  den  verschiedenen  Uebergangsformationen  vor  sich,  und  der 
Schluss  einer  Umwandlung  der  Zellen  mit  Erwerbung  maligner 
Eigenschaften  ist  durchaus  falsch.  Dann  ist  es  eine  ganz  bekannte 
Thatsache  und  meine  Fälle  beweisen  das  Gleiche,  dass  neben  Car- 
cinom auch  eine  chronisch  interstitielle  Entzündung  des  Endo-  und 
Myometriums  einherläuft,  welche  für  gewöhnlich  aus  einer  lang 
andauernden  parenchymatösen  der  Mucosa  entstanden  ist.  Strittig 
ist  nur,  ob  das  Carcinom  vielleicht  durch  einen  irritativen,  von  den 
Secretionsproducten  seiner  Zellen  ausgehenden  Reiz  secundär  die 
Endometritis  bedingt  hat,  oder  ob  diese  als  Primärerkrankung  in 
später  zu  erörternder  Weise  auf  das  Wachsthum,  nicht  die  Ent- 
stehung des  Carcinoms  eingewirkt  hat.  Man  wird  natürlich  einmal 
eine  Grenze  finden,  wo  die  Entzündung  an  die  Neubildung  stösst 
und  letztere  schon  mit  ihren  ersten  Vortruppen  die  entzündeten 
Drüsen  angegriffen  hat;  diese  Stellen  raussten  den  Beweis  abgeben 
für  die  Entstehung  des  Tumors  aus  der  vielleicht  vorhandenen  ent- 
zündlichen Wucherung.    Und  zuletzt  können,  wie  vorhin  verschie- 
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dene  räumliche  Verhältnisse,  so  auch  zeitlich  von  einander  getrennte 
vorliegen.  Ich  erwähne  hier  nur  als  Beispiel  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Infarct  und  Abscess  der  gleichen  Lungenpartie  bei 
der  Obduction.  Das  sind  Befunde,  von  denen  auf  den  ersten  Blick 
der  eine  den  andern  direct  ausschliesst,  da  der  Abscess  nur  dem 
strömenden  Blute  seine  Entstehung  verdankt,  der  Infarct  aber  nur 
nach  Erlöschen  des  Kreislaufes  im  Gewebe  sich  später  durch 
Wiedereinströmen  des  Blutes  entwickelt;  und  doch  kann  das  vor- 
kommen. Der  Abscess,  durch  raetastatisch  verschlepptes  septisches 
Material  bedingt,  ist  zuerst  entstanden,  bei  einem  zweiten  Schub 
wurde  die  zuführende  Arterie  verlegt  und  das  Gewebe  erkrankte, 
besonders  wurden  die  Capillaren  durchlässig  für  gelöste  und  feste 
Bestandtheile;  nach  einiger  Zeit  wurde  der  Embolus  fortgerissen, 
das  Blut  strömte  wieder  in  das  Stromgebiet  der  Arterie  und  drang 
durch  die  lädirten  Capillaren  in  das  Gewebe,  also  auch  in  den 
Abscess,  dort  den  Infarct  bedingend.  Uebertragen  wir  das  auf 
diese  Fälle,  so  ist  es  erklärlich,  dass  bei  gleichzeitigem  Vorkommen 
von  Adenom  und  Carcinom  letzteres  erst  später  entstanden  ist, 
aber  durch  sein  progredientes  Wachsthum  ersteres  sehr  schnell 
überholte  und  gewissermaassen  verzehrte.  Daher  kommt  es  denn, 
dass  man  auf  Schnitten  beide  Epithelarten  vertreten  finden  wird, 
und  dass  man  die  Polymorphie  der  Carcinomzellen  als  Uebergangs- 
formcn  aus  dem  Adenom  deutete,  so  dass  man  glaubte,  es  sei 
maligne  degenerirt.  Da  wir  uns  ungezwungen  die  Verhältnisse  der 
Uebergangsbilder  auch  auf  eine  andere  Weise  erklären  können,  so 
ist  es  meines  Erachtens  an  der  Zeit,  mit  dieser  unpassenden  Be- 
zeichnung zu  brechen.  Gerade  so  wenig  die  carcinomatöse  Zelle 
durch  Metaplasie  aus  dem  gesunden  Epithel  entstanden  sein  kann, 
ist  auch  der  Ursprung  durch  degenerative  Vorgänge  zu  vertei- 
digen, da  eine  Aenderung  der  Form  oder  der  Eigenschaften  mit 
einer  hohen  physiologischen  Anpassungsfähigkeit  und  Differenzi- 
rungsmöglichkeit  des  Protoplasmas  aufs  Engste  verknüpft  ist,  und 
wir  eine  physiologische  That  unmöglich  als  das  Product  eines 
krankhaften  Zelllebens  auffassen  dürfen.  Selbst  das  Zurückgehen 
auf  eine  embryonale  Stufe,  oder  auf  phylogenetisch  einfach  ge- 
baute und  kaum  different  arbeitende  Zellen  beweist,  dass  die  Zelle 
das  Bestimmungsrecht  über  ihre  Functionen  sich  gewahrt  hat,  dass 
ihr  Plasma  noch  alle  von  der  Eizelle  erhaltenen  Eigenschaften  in 
unverfälschter  Reinheit  aufweist,  wovon  sie  aus  uns  noch  unbe- 
kannten Gründen  jederzeit  Gebrauch  machen  kann.    Wir  dürfen 
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daher  bei  solch  hohen  Eigenschaften  nicht  mehr  von  degenerativen 
Vorgängen  sprechen,  sondern  müssen  sie  als  in  das  Gebiet  des 
physiologischen  Lebens  der  Zelle  gehörig  betrachten,  zumal  wir 
nicht  wissen,  was  die  Zelle  damit  bezweckt,  und  wie  sie  mit 
dieser  Aenderung  auf  sie  einwirkende  Reize  hin  reagirt. 

Getrennt  sind  zuletzt  die  Secretionsverhältnisse  im  Adeno- 
carcinom  zu  erwähnen.  Auch  hieran  betheiligen  sich  die  Drüsen- 
zellen in  einer  sehr  regen  Weise,  während  der  Ausführungsgang 
und  sein  Epithel  an  der  Production  keinen  activen  Antheil  nehmen, 
wie  aus  dem  Fehlen  der  Flimraerepithelzellen  in  der  Neubildung 
zu  schliessen  ist.  Wie  rege  die  Drüsenthätigkeit  ist,  geht  wohl 
am  besten  aus  Taf.  V,  Fig.  7  hervor,  wo  das  Epithel  des  Aus- 
führungsganges ein  ganz  plattes,  an  die  Wand  gedrücktes  ist  und 
der  ganze  Gang  mit  Secret  angefüllt  ist.  Es  müssen  die  Drüsen 
hier  offenbar  noch  weiter  thätig  gewesen  sein,  obschon  ihrem  Pro- 
duct  der  freie  Abfluss  versperrt  war.  Es  wird  daher  im  Aus- 
führungsgange liegen  bleiben  und  ist  dort  anzutreffen.  Die  Fähig- 
keit der  Secretion  hat  Hanseraann1)  als  den  geringsten  Grad 
der  Anaplasie  von  den  Parenchyrazellen  des  Mutterbodens  ge- 
deutet; er  war  es  auch,  der  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  höchst 
frappante  Thatsache  lenkte,  dass,  wenn  in  einem  Organ  ein  se- 
cernirendes  Carcinom  als  Primärtumor  auftritt,  wohl  die  Kachexie 
sich  einstellt,  aber  nicht  die  charakteristische  Stoffwechselstörung, 
die  sonst  bei  Erkrankung  des  gleichen  Organs  gefunden  wird;  so 
fehlt  z.  B.  bei  einem  Adenocarcinom  des  Pankreas  stets  der  Dia- 
betes, wie  die  Bronzefärbung  bei  einem  secernirenden  Carcinom 
der  Nebennieren.  Was  producirt  nun  die  Zelle  im  Adenocarcinom? 
Direct  histologisch  lassen  sich  zwei  Substanzen  nachweisen:  zuerst 
in  ziemlicher  Anzahl  Fibrin,  wie  man  unschwer  durch  die  Wei- 
gert'sche  Färbung  beweisen  kann,  und  dann  Schleim,  der  mit  der 
Thionin-Toluidinblaufärbung  wundervoll  rothviolett  erscheint.  Die 
Schleimproduction  lässt  sich  stellenweise  auch  noch  eine  Strecke 
weit  in  das  Zellplasma  verfolgen,  welches  wie  einen  feinen  Saum, 
etwa  feinsten  Flimmerhaaren  vergleichbar,  dadurch  erhält.  Doch 
damit  ist  unmöglich  die  Zellarbeit  erschöpft,  und  wir  müssen  auch 
auf  die  Bildung  albuminoider  Substanzen,  vielleicht  direct  Toxine, 
schliessen  aus  einer  Reihe  von  Gründen.  Zuuächst  ist  es  höchst 
auffällig,  dass  man  an  einzelnen  Stellen,  wenn  die  Drüsenwuche- 


1)  Hansemann,  Berliner  klin.  Wochenschr.  96. 
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rung  noch  gar  nicht  excessiv  ist,  doch  schon  die  bindegewebige 
Kapsel  ganz  geschwunden  sieht,  oder  sie  allenfalls  als  ungefärbte 
Membran  mit  einiger  Sicherheit  noch  zu  erkennen  ist.    Nach  ana- 
logen Vorgängen  bei  anderen  Organen  wird  es  sich  hierbei  wohl 
um  eine  Degenerationserscheinung  handeln,  durch  wTelche  vor  voll- 
ständigem Schwunde  die  Membrana  propria  ihr  Tinctionsvermögen 
eingebüsst  hat.    Beweisend  für  diese  Annahme  sind  gerade  die 
Stellen,  wo  in  der  Nachbarschaft  die  Drüsen  in  ihrem  Lumen  ent- 
weder Fibrin  oder  sonst  feinst  gefärbte  corpusculäre  Elemente 
tragen,  während  die  freien  Drüsen  diese  Kapselveränderung  ver- 
missen lassen.    Weiter  rauss  man  das  wechselvolle  und  höchst 
merkwürdige  Verhalten  der  Leukocyten  berücksichtigen.  Während 
sie  stellenweise  recht  spärlich  sind,  trifft  man  sie  an  anderen 
Orten  geradezu  gehäuft  an.    Auch  hier  fällt  es  auf  den  ersten 
Blick  auf,  dass  einzelne  Drüsenquerschnitte  von  einer  geringen 
kleinzelligen  Infiltration  umgeben  sind,  während  die  benachbarten 
eine  sehr  starke  erkennen  lassen,  die  sich  stellenweise  so  ver- 
dichtet, dass  die  Drüsen  von  einem  mehrschichtigen,  fast  concen- 
trisch  angeordneten  Wall  von  weissen   Blutkörperchen  umgeben 
sind.    Ja  sogar  an  einzelnen  Stellen  sind  sie  auf  der  Wanderung 
durch  das  carcinomatöse  Epithel  in  das  Drüsenluraen  begriffen  und 
lassen  sich  auf  Schnitten  durch  ihre  stark  und  distinet  tingirten, 
gelappten  Kerne  sofort    von    allen  andern  Zellen  herausfinden. 
Wie  wollen  wir  uns  diese  Bilder  anders  erklären,  als  das  bekannte 
Verhalten  der  Leukocyten  zu  Hülfe  zu  nehmen,  vermöge  ihrer 
amöboiden  Fähigkeit,  sich  sofort  überall  dorthin  zu  begeben,  wo 
pathologisch-chemische,  oder  auch  biologische  Processe  von  be- 
sonderer Intensität  sich  abspielen?    Und  zuletzt  müssen  wir  wohl 
bedenken,  dass,  wie  bei  jedem  Carcinom  schliesslich  die  Kachexie 
als  Folge  der  durch  die  Autolyse  der  jungen  Epithelien  in  Frei- 
heit gesetzten  albuminoiden  Plasmasubstanzen  in  Verbindung  mit 
den  Secretionsproducten  der  Zellen  erfolgen  wird,  gerade  beim 
Drüsencarcinom  die  secretorische  Fähigkeit  sehr  lange  gewahrt 
bleibt  und  im  Uebermaasse  vor  sich  geht,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  das  Resultat  nicht  nach  Aussen  befördert  wird,  son- 
dern im  Organ  selbst  verbleiben  muss.   Gerade  der  Reichthum  der 
kleinzelligen  Infiltration   muss  den  Gedanken  Platz  greifen  lassen, 
dass  mit  der  Aenderung  des  Drüsenepithels  in  das  carcinomatöse 
eine  ebenso  eingreifende  Umgestaltung  des  Plasmas  und  somit  auch 
seiner  Secretion  erfolgt  ist,  dass  also  das  Secret  der  normalen 
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Uterindrüsen  ein  wesentlich  anderes,  als  das  des  Adenocarcinoms 
der  Uterusmucosa  sein  muss.  Es  hat  ja  bekanntlich  Bonnet1) 
als  die  vornehmste  Aufgabe  dieser  Drüsen  ihre  Mitbetheiligung  an 
der  Bildung  der  Uterinmilch  angesprochen,  einem  Geraisch  von 
Secretionsproducten  und  einfacher  Transsudaten  aus  den  zahl- 
reichen röhrenförmigen  Einstülpungen  der  Schleimhaut,  welche  den 
Zweck  verfolge,  den  Uterus  mit  der  für  die  Aufnahme  des  Eies 
nöthigen  Ernährungsflüssigkeit  zu  versehen.  Inwiefern  diese  An- 
nahme zutrifft,  steht  noch  dahin;  die  Thatsache  allein,  dass  in  der 
Mucosa  der  geschlechtsreifen  Frau  sich  verschiedene  Zellformen  in 
normalem  Zustande  vorfinden,  die  erst  in  der  Pubertätszeit  auf- 
treten, lässt  die  Bonnet'sche  Theorie  nicht  so  ohne  Weiteres  als 
unmöglich  erscheinen.  Wir  könnten  uns  dann  ja  leicht  vorstellen, 
dass  die  von  den  normalen  Drüsen  gelieferte  Substanz  zwar  auch 
von  den  carcinomatösen  erzeugt  wird,  aber  in  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  durchaus  anders  ausfällt,  als  die  normale.  Da 
nun  die  Leukocyten  auf  jede  Aenderung  des  Zelllebens  sehr  em- 
pfindlich reagiren,  so  ist  es  ganz  natürlich,  dass,  wenn  die  Zellen 
abnorme  Eiweisskörper  hervorbringen,  die  weissen  Blutkörperchen  aus 
den  benachbarten  Lymphgefässen  sofort  in  das  Gewebe  auswandern, 
ja  sogar  durch  das  Epithel  der  Drüsen  in  das  Lumen  hinein. 
Was  sie  da  bezwecken,  ist  durchaus  noch  unklar;  vielleicht  ver- 
suchen sie  unter  Aufopferung  ihrer  eigenen  Existenz  die  toxisch 
wirkenden  Producte  des  pathologischen  Zelllebens  der  carcinoma- 
tösen Epithelien  in  sich  aufzunehmen,  um  sie  zu  neutralisiren  oder 
durch  die  Excretionsorgane  des  Organismus  zu  eliminiren.  Ob  diese 
Substanzen  in  Verbindung  mit  dem  Fibrin  ausgeschieden  werden, 
lässt  sich  sehr  schwer  sagen;  jedenfalls  ist  die  Thatsache  sehr 
interessant,  dass  eine  besonders  starke  kleinzellige  Infiltration  stets 
in  der  Umgebung  der  fibrinführenden  Drüsen  vorkommt,  während 
die,  welche  nur  Schleim  enthalten,  eine  nur  geringe  Infiltration 
erkennen  lassen;  dass  aber  das  Fibrin  nicht  allein  die  Ursache 
ist,  erhellt  daraus,  dass  man  auch  sehr  zahlreich  die  Leuko- 
cyten in  solchen  Drüsen  antrifft,  deren  Lumen  leer  ist  oder  ein- 
zelne amorphe,  corpusculäre,  stark  gefärbte  Elemente  trägt. 

Mit  den  Sekretionsvorgängen  als  solchen  hat  gar  nichts  zu 


1)  Bonnet,  Zur  Kenntniss  der  Uterinmilch.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Thiermedicin.  Bd.  VI. 
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thun  ein  Befund,  welchen  Gebhard1)  hierhergehörig  aufzufassen 
geneigt  ist.  Man  findet  in  der  That  in  seltenen  Fällen  das  Lumen 
der  Drüsen  mit  Epithelmassen  mehr  oder  minder  angefüllt.  Das 
sind  aber  nur  Zeichen  dafür,  dass  Veränderungen  im  Carcinom  vor 
sich  gehen,  unter  deren  Einfluss  das  Epithel  zerfällt.  Man  wird 
sie  daher  nur  im  Verein  mit  anderen  Zerfallsprodueten  antreffen; 
sie  haben  mit  der  Sekretionsthätigkeit  der  carcinomatösen  Zelle 
gar  nichts  zu  thun,  da  diese  nur  flüssige  Bestandtheile  wie  jede 
andere  secernirende  Zelle  hervorbringen  kann,  aber  keine  fertige 
Zellen  oder  deren  Theile  aus  ihrem  Plasma  secernirt. 

Es  entsteht  nun  die  interessante  Frage,  ob  sich  die  bisher 
erhobenen  Befunde  vielleicht  in  irgend  einer  Richtung  verwerthen 
lassen  um  uns  Aufschluss  zu  geben  über  die  Histogenese  der 
Drüsencarcinome  oder  über  ihre  Ursachen  überhaupt.  Denn, 
um  das  gleich  vorweg  zu  nehmen,  werden  wir  wohl  heute  schon 
mit  vollem  Recht  behaupten  dürfen,  dass  es  keine  Ursache  für  das 
Entstehen  des  Krebses  giebt,  sondern  mehrere  Ursachen  (Entzün- 
dung, Traumen,  mechanische,  chemische,  thermische  Reize)  ähnlich 
wie  ja  auch  das  pathologisch-anatomische  Substrat  der  Entzündung 
sich  bei  einer  Menge  ganz  verschiedener  Ursachen  vorfindet.  Leider 
stellen  sich  ihrer  Beantwortung  ganz  enorme  Schwierigkeiten  in  den 
Weg.  Wenn  man  von  den  ganz  alten  Ansichten  absieht,  so  kommen 
heute  noch  3  in  Betracht,  die  von  Hanseraann2)  angenommene 
Anaplasie,  für  welche  der  positive  Beweis  noch  aussteht,  die 
parasitäre  und  die  alte  Cohn  hei m'sche,  zu  welcher  sich  neben 
Anderen  auch  Ribbcrt3)  bekennt,  welcher  bekanntlich  eine 
embryonale  Keimausschalung  annimmt,  so  dass  heterologe  Ge- 
schwülste entständen.  Die  parasitäre  ist  nicht  nur  unbewiesen, 
sondern  auch  höchst  unwahrscheinlich;  wir  kennen  kein  Lebewesen, 
welches  die  Gewebe  zu  schrankenloser  Proliferation  anregt;  erst 
recht  fällt  die  Impfung  negativ  aus,  da  man  auf  diese  Weise  nur 
die  Bildung  epitheloider  Zellen  hervorrufen  kann.  Ganz  besonders 
aber  ist  der  Umstand  hervorzuheben,  dass  jedes  Gewebe,  in  welches 
ein  Carcinom  hineinwuchert,  unter  dessen  deletärem  Einfluss  zerfüllt 

1)  Gebhardt,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane. 
Leipzig  1899. 

2)  Hansemann,   Specifität,   Altruismus  und  Anaplasie  der  Zellen. 
Berlin  1893. 

3)  Ribbert,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie.  Leipzig  1901. 
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und  nicht  zu  unbegrenztem  Wacbsthum  angeregt  wird.  Die  Cohn- 
heim'sehe  Theorie  stützt  sich  besonders  auf  die  Embryome  und 
Teratome.  Viele  Autoren  wollen  bei  Embryomen,  besonders  der 
Genitalien  [Thiersch  >),  Waldeyer 2),  Tauffer3),  Yamagiva4), 
Kruckenberg6),  Jorese),  Pinders7),  Biermann8)]  den  Uober- 
gang  in  Carcinora  sicher  beobachtet  haben.  Zunächst  muss  man 
aber  hier  hervorheben,  dass  traumatisch  verschleppte  Epithelien, 
falls  sie  überhaupt  anwachsen,  epidermoidale  Cysten  liefern,  aber 
nie  ein  Carcinom;  hierfür  liegen  zahlreiche  Belege  von  Garre9), 
Franke10),  Blumberg11),  R6verdin  12)  und  Kaufmann13)  vor; 
die  beiden  letztgenannten  Autoren  haben  auch  den  experimentellen 
Beweis  hierfür  geliefert,  gleichfalls  Ribbert  u).  Und  dann  bedenke 
man  die  Histogenese  der  Embryome!  Sie  entstehen  ja  sicher  aus 
dislocirten  Blastomeren,  welche  sich  später  differenzirten  und  die 
einzelnen  Gewebe  des  Mischtumors  aufbauten,  und  da  halte  ich 
wohl  es  für  sehr  leicht  möglich,  dass  gleichzeitig  oder  auch  erst 
später,  gerade  so  gut  wie  ein  grösserer  Complex  von  Qualitäten 
der  Eizelle  in  dem  Blastomer  ausgeschaltet  wurde,  auch  schon 
fertig  oder  fast  fertig  ausgebildete,  d.  h.  differenzirte  Epithelien 
aus  dem  normalen  Zellverbande  gesondert  wurden,  welche  sich 
dann  später  freier  und  in  atypischer  Richtung  und  formellen  Ab- 
weichungen vom  Mutterboden  entwickelten.  So  entstand  die  Auf- 
hebung der  gemeinsamen  Function  mit  dem  Bindegewebe  und  eine 
atypische  Wachsthurasrichtung,  worinjKlebs  16)  einen  Ausdruck  der 
allgemeinen  Holoblastose  erblickte.  Er  nahm  ja  bekanntlich  an, 
dass  Hyperplasie  und  Geschwulstbildung  gleichartige  Processe  seien; 

1)  Thiersch,  Münch,  medic.  Wochenschrift.  1886. 

2)  Waldeyer,  Virch.  Archiv.  Bd.  41,  55. 

3)  Tauffer,  Virch.  Archiv.  Bd.  142. 

4)  Yamagiva,  Virch.  Archiv.  Bd.  147. 

5)  Kruckenberg.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  30. 

6)  Jores,  Virch.  Arch.  Bd.  133. 

7)  Pinders,  Dissertation.  Bonn  1S87. 

8)  Biermann,  Prager  med.  Wochenschrift.  1885. 

9)  Garre,  Bruns'  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  II. 

10)  Franke,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  40.  Arch.  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  34.   Virch.  Arch.  Bd.  121. 

11)  Blumberg,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  38. 

12)  Re'verdin,  Revue  de  Chirurgie  14. 

13)  Kaufmann,  Virch.  Arch.  Bd.  97. 

14)  Ribbert,  Das  pathologische  Wachsthum.  Bonn  1897. 

15)  Klebs,  Deutsche  Medicin.  1890. 
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jeder  Tumor  entsteht  durch  eine  allgemeine  Hyperplasie  der  orts- 
angehörigen  Gewebe;  aus  dieser  Holoblastose  entstehen  durch  Ueber- 
wuehern  einer  oder  mehrerer  Gewebsarten  die  Geschwulst.  Diese 
Holoblastose  ist  aber,  wie  L u barsch  *)  richtig  ausführt,  nur  für 
die  Hyperplasie  für  richtig  zu  halten,  da  sie  viel  eher  zu  einer 
Trennung  als  zu  einer  Gleichstellung  von  Hyperplasie  und  autonomer 
Geschwulstbildung  führt. 

Da  man  also  ohne  Weiteres  die  Keimausschaltung  für  sich 
allein  nicht  für  die  Entstehung  eines  Carcinoms  verantwortlich 
machen  kann,  so  suchte  man  nach  anderen  Ursachen.  Es 
sollten  jetzt  die  Krebszellen  entstehen  aus  normalen  Epithelzellen 
durch  „natürliche  Variation",  also  eine  Aenderung  ihrer  biologischen 
Eigenschaften,  oder  sie  seien  von  Hause  aus  in  ihrer  Entwickelung 
und  Zusammensetzung  fehlerhaft  angelegt.  Es  führt  das  auf  das 
vorhin  über  die  Metaplasie  Gesagte  hinaus.  Hansemann2)  wie 
ßenecke 3)  sprechen  eine  Aplasie  als  Ursache  an,  also  eine 
Aenderung  des  Zellcharakters,  ähnlich  wie  Hanau4)  und  Hauser6). 
Da  wir  uns  aber  nicht  leicht  vorstellen  können,  wie  vorher  normale 
Zellen  sich  so  eingreifend  zu  ändern  vermögen,  so  liegt  die  Ver- 
muthung  sehr  nahe,  dass  die  Geschwulstzellen  von  Anfang  an 
andere,  uns  unbekannte  biologische  Eigenschaften  besitzen.  Während 
Ribbert«)  als  Grundlage  ein  Selbstständigwerden  von  Gewebs- 
keimen  dem  gesammten  Organismus  gegenüber  hervorhebt,  wobei 
die  Entdifferenzirung  und  Anaplasie  nur  das  Wrachsen  begünstige, 
hat  Borst7)  sehr  interessante  Mittheilungen  veröffentlicht. 

Folgen  wir  seinen  Ausführungen,  so  kommen  zwei  Arten  von 
Wachsthumsstörungen  in  Frage.  Zunächst  grobe  Formen  von 
Missbildungen  an  Ort  und  Stelle,  Keimausschaltung  aus  dem  nor- 
malen Zellverbande  und  Bildung  überflüssiger  Keime.  Weiterhin 
aber  auch  feinste,  uns  bisher  noch  unbekannte  Störungen  der  Ent- 
wicklung der  Gewebe  und  Zellen,  die  die  Grundlage  eines  Carci- 
noms abgeben  können,  etwa  so,  dass  die  Zellen  und  Zellcomplexe 


1)  Lubarsch,  Ergebnisse  der  allgemein.  Patbol.  Bd.  I— VI. 

2)  Hansemann,  Die  mikroskopische  Diagnostik  bösartiger  Geschwülste. 
Berlin  1897/1902. 

3)  Benecke,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  64. 

4)  Hanau,  Fortschritte  der  Medicin.  1889. 

5)  Hauser,  Biologisches  Centralblatt.    Bd.  15.   Virch.  Arch.  138/141. 

6)  Ribbert,  Lehrbuch  d.  allgem.  Pathol.  Leipzig  1901. 

7)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902. 
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hinsichtlich  ihrer  Lage  und  Beziehungen  zur  Nachbarschaft  normale 
Verhältnisse  aufweisen,  aber  in  ihrer  specifischen  Differenzirung,  in 
ihren  idioblastischen  Eigenschaften  Spuren  von  Abweichungen  vom 
Normalen  darbieten.  Bei  irgend  einer  Gelegenheitsursache  würden 
dann  die  pathologisch  veranlagten  Zellen  sich  ganz  anders  verhalten 
als  die  normalen.  Unter  physiologischen  Bedingungen  würden  sie 
sich,  da  sie  sich  gut  in  das  Gefüge  eingepasst  haben,  genau  so 
verhalten  wie  die  anderen  Zellen  auch  und  zu  Sonderheiten  keine 
Veranlassung  geben,  erst  wenn  durch  pathologische  Zustände  die 
normale  Hemmung  von  Seiten  der  gesunden  Zellen  wegfiele,  träte 
ihre  krankhafte  Richtung  in  die  Erscheinung.  Es  handelt  sich  da- 
her nach  Borst1)  um  locaie  Entwicklungsstörungen,  deren  Produkte 
gelegentlich  mit  Macht  hervortraten  und  ihre  abnormen  Qualitäten 
zeigten.  An  den  verschiedensten  Orten  tritt  ja  für  gewöhnlich  bei 
der  Einwirkung  gleicher,  äusserer  Schädlichkeiten  kein  Carcinom 
auf,  nur  in  Ausnahmen  entsteht  bei  der  gleichen  Noxe  eine  aty- 
pische Epithelwucherung;  das  eben  beweist,  dass  das  Wesentliche 
das  primär  veränderte  Gewebe  sein  muss,  das  Trauma  ist  nur 
nebensächlich.  Zwar  ist  die  von  v.  Rindfleisch2)  betonte  Mög- 
lichkeit, dass  vom  Nervensystem  getrennte  Zellcomplexe  eine  ab- 
norme Entwicklung  durchmachen,  nicht  direct  zu  bestreiten,  so 
dass  es  immerhin  als  wahrscheinlich  angesehen  werden  darf,  dass 
auch  hierin  ein  Grund  für  das  Entstehen  der  Carcinome  mitgegeben 
ist.  Also  darf  man  wohl  daran  festhalten,  dass  das  Carcinom 
durch  eine  primär  vorhandene,  örtlich  noch  unbekannte  Disposition 
entsteht,  und  vielleicht  eine  allgemeine  Disposition. 

Der  schwache  Punkt  der  Cohn  heimischen  Theorie  ist  ohne 
Zweifel  darin  zu  suchen,  dass  wenigstens  die  Carcinome  für  ge- 
wöhnlich in  4 — 5  Jahrzehnten  nach  dem  embryonalen  Leben,  in 
welchem  ihr  Fundament  gelegt  sein  soll,  erst  in  die  Erscheinung 
treten,  dass  ferner  nach  den  ersten  bemerkbaren  Symptomen  der 
Tumor  sehr  schnell  wächst  unter  gleichzeitigem  Verfall  seiner 
selbst  und  des  Organismus.  Man  muss  daher  die  Frage  zu  beant- 
worten suchen,  weshalb  die  dislocirten  embryonalen  Keime  so  lange 
latent  bleiben  und  erst  im  höhern  Alter  wachsen.  Scheinbar 
bietet  ja  die  fötale  Lebensperiode  und  die  ersten  Jahre  des  extra- 


1)  1.  c. 

2)  r.  Rindfleisch,  Elemente  der  Pathologie.  Leipzig  1886.  Lehrbuch 
der  path.  Gewebelehre.  Leipzig  1886. 
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uterinen  Lebens  die  besten  Aussichten  für  die  Entwicklung  des  aus- 
geschalteten Zelleoraplexes.  Durch  die  normale  Wachsthumshyper- 
ämie wird  dem  gesammten  Organismus  sehr  viel  Nährmaterial  zu- 
geführt, die  Gewebe  sind  locker  und  weich,  der  Widerstand  ist 
nach  allen  Seiten  ein  sehr  schwieriger  und  der  Stoffwechsel,  ganz 
besonders  der  des  Eiweisses,  ein  ungemein  reger,  so  dass  für  die 
dislocirten  Zellen  Nährmaterial  stets  im  Ueberfluss  zur  Verfügung  ist, 
—  aber  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  in  diesem  Alter  das 
Carcinom  eine  sehr  grosse  Seltenheit  ist,  ferner  auch,  wenn  es  ein- 
mal vorkommt,  einen  sehr  raschen  Verlauf  nimmt,  so  dass  es  als 
höchst  maligner  Tumor  um  so  eher  angesprochen  werden  darf,  als 
meist  die  Hülfe  zu  spät  kommt.  Wie  lassen  diese  Thatsachen  sich 
erklären  ? 

Die  zu  irgend  einer  Zeit  aus  dem  normalen  Zellverbande  aus- 
geschiedenen Blastomere  oder  ectodermalen  Bcstandtheile  oder  auch 
schon  ganz  oder  fast  vollständig  differenzirten  Epithelien  sind  in 
letzter  Linie  auf  die  Eizelle  zurückzuführen  und  gelangen  irgend 
wohin  in  das  Gewebe  hinein,  welches  sich  schon  weiter  differen- 
zirt  hat,  also  nicht  mehr  eine  Summe  von  Qualitäten  besitzt,  son- 
dern nur  mehr  einige  wenige  in  höherer  Ausbildung.  Sie  werden 
dort,  da  sie  selbst  der  Eizelle  in  ihrem  Gesammtcharakter  um  so 
näher  stehen,  je  mehr  Qualitäten  wie  z.  B.  Sekretion,  Verhornung, 
Fähigkeit  zur  Bildung  nervöser  Organe  sie  in  sich  beherbergen, 
während  die  anderen  Gewebe  schon  ihre  definitive  Gewebsausbil- 
dung erreicht  haben,  als  artfremde  Zellen  wirken,  welche  zuerst 
einen  Reiz  und  später  eine  toxische  Wirkung  ausüben.  Dieser  Reiz 
genügt  in  den  schon  differenzirten  Zellen,  welche  in  ihrem  Plasma 
schon  hoch  ausgebildete  Functionen  aufweisen,  wahrscheinlich  zu- 
erst in  den  Epithelien,  aus  welchen  Drüsengewebe  entsteht,  einen 
sekretorischen  Vorgang  hervorzurufen,  dessen  Produkt  insofern 
deletär  auf  die  ausgeschiedenen  Blastomere  oder  Epithelien  ein- 
wirkt, dass  nur  ihre  momentane  Weiterentwicklung  gehemmt  wird, 
die  dislocirten  Eibestandtheile  aber  nicht  etwa  ganz  vernichtet  und 
später  resorbirt  werden,  weil  sie  mit  dem  übrigen  Gewebe  nicht 
vollständig  gleichartig  sind.  Dass  in  der  oben  geschilderten  Weise 
albuminoide,  auf  bestimmte  Zellarten  direct  toxisch  wirkende  Kör- 
per —  Cytolysine  —  entstehen,  ist  bekannt;  ich  erwähne  nur  das 
hämolytische  und  nephrotische  Serum,  sodass  es  nicht  direct  aus- 
geschlossen erscheinen  dürfte,  dass  es  auch  andere,  von  anderen 
Organen  oder  Zellen  erzeugte  Eiweisskörper  geben  wird,  welche 
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auf  abnorm  einverleibte  Zellen  toxisch  einwirken;  es  ist  doch  höchst 
merkwürdig,  dass  abnorm  verlagerte  Epithelien  nach  der  überein- 
stimmenden Ansicht  aller  Autoren  entweder  zu  Grunde  gehen  oder 
epidermoidale  Cysten  bilden,  also  auch  ein  abnormes  Product  ent- 
steht, während  doch  im  Allgemeinen  die  Transplantation  anderer 
Organe  im  gleichen  Thier  sich  mit  Leichtigkeit  bewerkstelligen 
lässt,  ohne  dass  der  Haushalt  des  Thieres  in  irgend  einer  Weise 
Schaden  nimmt.  Es  würden  dann  die  dislocirten  ßlastomere  oder 
Epithelien  zwar  dauernd  im  Gewebe  liegen  bleiben  aber  unschäd- 
lich sein,  weil  sie  durch  den  schädigenden,  sekretorischen  Einfluss 
der  Gewebe  darnieder  gehalten  werden.  Es  ist  das  vielleicht  der 
gleiche  Gedanke,  den  Weigert  in  dem  Ausdruck  „normale  Gc- 
websspannung"  ausdrückte.  Erst  dann,  wenn  durch  einen  anomalen, 
vielleicht  schon  direct  pathologischen  Vorgang  dauernd  oder  wenig- 
stens für  längere  Zeit  die  Antitoxinproduction  der  Gewebe  aufholt, 
wird  die  ungestörte  Weiterentwicklung  der  letzten  Reste  des  em- 
bryonalen Lebens  vor  sich  gehen  können.  Diese  haben  aber  dann 
noch  den  niederen  Typus  der  polyqualitativcn  Zellen  beibehalten 
und  werden  unter  den  hoch  differenzirten  sicherlich  eine  Sonder- 
stellung insofern  einnehmen,  als  sie  für  diese  Lebensperiode  abnorme 
specifischo  Differenzirungen  und  idioblastische  Eigenschaften  des 
Plasma  aufweisen,  so  dass  sie  also  Sonderheiten  genug  darbieten.  Dass 
wir  zur  Erklärung  der  inneren  Ursachen  der  Gesehwülste  gezwungen 
sind  auf  uns  zwar  noch  ganz  unbekannte,  aber  wohl  in  ihren  ersten 
Anfängen  schon  geahnte  biologisch-chemische  Reactionen  im  Zell- 
leben zurückgreifen  zu  müssen,  habe  ich1)  an  anderer  Stelle  schon 
einmal  dargelegt.  Den  Anstoss  zur  Sistirung  der  Antitoxinbildung 
können  nun  manche  Momente  abgeben,  wohl  in  erster  Linie  die, 
welche  man  als  gewöhnliche  Gelegenheitsursachen  für  die  Ent- 
stehung der  Carcinome  annimmt.  Dann,  dass  Entzündungen,  be- 
sonders langdauernde  interstitielle  Processe,  directe  Traumen, 
mechanische,  chemische,  thermische  Reize,  zumal  bei  längerer  Dauer 
von  selbst  nicht  besonders  hervorragender  Stärke,  weniger  die  schnell 
vorübergehenden,  wenn  sie  auch  stärker  sind  und  eingreifender  ein- 
wirken, den  Stoffwechsel  der  befallenen  Gewebe  in  ganz  bedeuten- 
der Weise  zu  beeinflussen  vermögen,  sodass  die  Toxin-  oder  Anti- 
toxinbildung aufhört,  liegt  auf  der  Hand,  und  die  tägliche  Er- 


1)  öffergeld,  Organanlage  in  den  Ovarialembryonen.  Ärch.  f.  Gynäk. 
Bd.  75. 
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fahrung  lehrt  uns  Infectionskrankheiten  gegenüber  das  Gleiche,  da 
oft  genug  die  Infection  nur  dann  erfolgt,  wenn  gleichzeitig  das 
ortsangehörige  Gewebe  geschädigt  ist.  Diese  Auseinandersetzungen 
dürften  wohl  eine  Ergänzung  und  Erklärung  der  von  Borst1)  be- 
haupteten, „feinsten  Störungen  in  der  Entwicklung  der  Gewebe  und 
Zellen"  abgeben.  Nun  wird  es  auch  ganz  selbstverständlich  sein, 
dass  durch  allgemeine  krankhafte  Processe  erst  recht  die  Anti- 
toxinbildung geschädigt  wird;  es  passt.  dieses  auf  jene  Fälle,  wo 
das  Carcinom  nach  Angabe  der  Kranken  im  Anschluss  an  eine 
andere  Erkrankung  entstanden  sein  soll;  es  erklärt  uns  auch  das 
progregiente  Fortschreiten  aller  Carcinome  des  Körpers  während 
der  Gravidität  und  Laktationsperiode,  da  hier  ja  auch  ganz  andere 
biologische  Vorgänge  im  Gesammtorganismus  sich  abspielen  als  zu 
andern  Lebensperioden,  wenn  ja  auch  hier,  wenigstens  für  die  weib- 
lichen Genitalien,  noch  die  Hyperämie  und  Erweiterung  der  Lymph- 
bahnen hinzukommt. 

Man  wird  daher  wohl  wieder  mit  grösserer  Zuversicht  die  alte 
Cohnheim'sche  Theorie  von  der  embryonalen  Keimausschaltung 
nicht  allein  für  die  teratoiden  Neubildungen  und  echten  Teratome 
zu  Recht  bestehen  lassen,  sondern  ihr  auch  in  der  Histogenese  der 
Carcinome  den  gebührenden  ersten  Platz  anweisen  dürfen,  da  sich 
alle  anderen  Theorien  überlebt  haben  oder  einer  kritischen  Durch- 
musterung nicht  haben  Stand  halten  können,  während  gerade  zu 
allen  Zeiten  immer  wieder  Autoren  zu  jener  ihre  Zuflucht  nehmen. 
Und  erst  recht  wird  man  sie  heute  als  heiss  umstrittenen  Favoriten 
ansprechen  dürfen,  da  die  eben  bezeichnete  Lücke  sich  in  einer 
einfachen,  ungezwungenen  Weise  ausfüllen  lässt,  ohne  Zuhülfenahme 
vager  Voraussetzungen,  sondern  allein  durch  die  Annahme  feinster 
Stoffwechsel  Vorgänge,  wie  sie  uns  in  überraschender  Weise  in  den 
letzten  Jahren  die  physiologische  Chemie  von  anderen  Organen  hat 
ersehen  lassen,  und  deren  Kenntniss  sich  stetig  vermehrt  und 
gleichzeitig  vertieft. 

Warum  nun  so  häufig  etwa  in  10  pCt.  aller  Carcinome  das 
Utcruscarcinom  auftritt,  ist  auch  durch  die  Cohnheim'sche  Theorie 
sehr  leicht  verständlich.  Wenn  wir  eine  abnorme  Keimausschaltung 
als  die  erste  Ursache  des  Krebses  ansprechen  wollen,  so  wissen 


1)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902. 
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wir  durch  die  sinnreichen  Experimente  von  Keibl  und  Roux1), 
dass  mechanische,  chemische,  thermische,  elektrische  und,  wie  ich 
glaube,  ganz  besonders  biologische  Momente  ein  in  Theilung  be- 
griffenes Ei  veranlassen  können,  sich  in  anormaler  Richtung  zu 
furchen;  Roux2)  hat  dann  weiter  gezeigt,  dass,  wenn  überhaupt 
eine  Weiterentwicklung  der  abgesprengten  Blastomere  erfolgt,  diese 
in  pathologischen  Bahnen  vor  sich  geht,  so  dass  Missbildungen 
entstehen.  Diese  dislocirte  Blastomere,  oder  im  späteren  Stadium 
schon  differencirte  Epithelien  werden  natürlich  in  die  Organe  am 
leichtesten  gelangen,  welche  im  Embryo  ein  grosses  räumliches 
Gebiet  einnehmen,  wie  das  ja  vom  Urogenitalsystem  bekannt  ist; 
Bonnet3)  hat  das  schon  für  die  Häufigkeit  der  genitalen  Embryome 
hervorgehoben.  Jedenfalls  müssen  sie  schon  im  frühen  Embryonal- 
leben in  die  Keimblätter  eingelagert  werden,  von  wo  sie  zuerst  in 
die  Primitiv-  und  später  in  die  Uauerorgane  gelangen;  es  würden 
also  in  die  Urniere  verlagerte  Epithelien  zunächst  in  die  Geschlechts- 
leisten und  von  da  zu  den  bleibenden  Genitalien,  also  Uterus  und 
Ovarium,  vor  Allem  beim  Weibe  verlagert  werden.  Dort  würden 
sie  latent  liegen  bleiben,  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt  durch  die 
Sekretionsproducte  der  normalen  Gewebe,  bis  durch  irgendwelchen 
Reiz  diese  Sekretion  in  Wegfall  kommt,  so  dass  nun  ihrer  Weiter- 
entwicklung nichts  mehr  im  Wege  steht.  Diese  geht  aber  nicht 
in  den  normalen  Bahnen  vor  sich,  sondern  statt  sich  zu  differen- 
ziren  und  die  ihnen  noch  möglichen  Gewebe  oder  Organe  zu  bilden, 
verharren  sie  auf  der  niedrigen  embryonalen  Stufe  und  raachen 
insofern  nur  den  Gang  der  Eizelle  durch,  als  sie  sich  stets  weiter 
theilen  und  immer  wieder  ein  unfertiges  Product  mit  niedriger 
Differenzirung  aus  ihnen  entsteht. 

Wenn  wir  also  die  embryonale  Keimausschaltung  als  die  Grund- 
bedingung für  das  Zustandekommen  des  Carcinoms  ansehen,  ein 
Vorgang,  der  an  und  für  sich  ganz  belanglos  für  die  Zukunft  des 
Individuums  ist,  so  wäre  das  Primäre  eine  Aenderung  der  normalen 
Sekretion  und  des  Stoffwechsels  der  Gewebe,  also  ein  krankhafter 
Zustand,  welcher  der  Degeneration  der  Zellen  auf  das  Nächste 
verwandt  ist.  Um  nicht  falsch  verstanden  zu  werden,  raeine  ich 
damit  nicht  die  Degeneration  der  Epithelzellen  zu  carcinomatösen, 

1)  Keibl- Roux,  Verhandl.  d.  deutsch.  Naturforscher-  u.  Aerzte-Ver- 
samml.  Wien  1894. 

2)  Roux,  Centralbl.  f.  Pathologie.   Bd.  5. 

3)  Bonnet,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  13. 
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sondern  den  Fortfall  der  normalen  Gewebssekretion,  also  die  krank- 
haften Vorgänge  in  den  Geweben,  in  welche  die  abgesprengten 
Zellen  hineingelangt  sind.  Erst  secundär  würden  diese  Epithelien, 
da  die  normale  chemische  Hemmung  zu  ihrem  Wachsthum  in  Weg- 
fall gerathen  ist,  sich  weiter  entwickeln  und  nicht  höher  differen- 
ziren,  oder  auch  nur  auf  der  gleichen  Stufe  stehen  bleiben,  sondern 
durch  eine  fortgesetzte  Theilung  bald  in  ein  atypisches  Wuchern 
gerathen.  Die  enorme  Proliferationsenergie  ist  ihnen,  als  nur  wenig 
von  der  befruchteten  Eizelle  verschieden,  durchaus  eigen;  ihre 
Plasmafähigkeiten  stimmen  mit  denen  des  Eies  sehr  überein,  daher 
ist  das  schrankenlose  Weiterwachsen  nur  eine  von  der  Eizelle  er- 
erbte Fähigkeit,  bedingt  dadurch,  dass  die  fertig  differenzirte 
Nachbarschaft  den  nur  wenig  differenzirten  embryonalen  Epithelien 
nicht  mehr  alle  die  Momente  gewähren  kann,  deren  ein  Gewebe 
zu  seiner  morphologischen  und  physiologischen  Ausbildung  und 
Stellung  unumgänglich  bedarf.  Es  ist  ihnen  also  ihre  nachträgliche 
Differenzirung  unmöglich  gemacht.  Daher  werden  wir  also,  da  das 
Primäre  eine  Art  Degeneration  verschiedener  Gewebe  oder  auch 
des  ganzen  Organismus  ist,  die  Proliferation  aber  nur  als  secun- 
därer  Vorgang  angesprochen  werden  darf,  das  Carcinom  nicht 
mehr  zu  den  progressiven  Ernährungsstörungen  zu  rechnen  haben, 
sondern  es  in  die  grosse  Kategorie  der  regressiven  Vorgänge,  zu 
denen  ja  die  verschiedenen  Formen  der  Degeneration  auch  gehören, 
zu  rechnen  haben. 

Ob  die  anderen  Theorien,  welche  eine  Ana-  oder  Kataplasie 
vorher  normaler,  wenigstens  histologisch  nicht  nachweisbar  ver- 
änderter Epithelien,  annehmen,  nun  in  keinem  Falle  zutreffen,  lässt 
sich  sehr  schwer  entscheiden.  Viele  Thatsachen,  welche  scheinbar 
für  diese  sprechen,  z.  B.  die  maligne  Degeneration  einer  vorher 
benignen  Geschwulst  im  Sinne  der  Kliniker,  Hessen  sich  auch  durch 
die  erweiterte  Cohnheim'sche  Theorie  erklären.  Aber  es  ist 
immerhin  möglich,  dass  sie  für  einzelne  Fälle  zutreffen  werden, 
wenn  die  totale  biologische  Aenderung  des  Zellcharakters  auch 
schwer  verständlich  ist.  Wir  würden  dann  mehrere  Ursachen  für 
die  Entstehung  der  Carcinome  anzusprechen  haben,  von  welchen 
allen,  wie  schon  erwähnt,  die  embryonale  Keim  ausschal  tu  ng  wobl 
die  häufigste  sein  dürfte. 

Wir  haben,  wie  schon  früher  auseinandergesetzt  wurde,  dann 
eine  maligne  Neubildung  im  Uteruscavum  zu  diagnosticiren,  wenn 
bei  einem  entsprechenden  klinischen  Verlaufe  die  Drüsenwucherung 
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so  excessiv  geworden  ist.  dass  das  interglanduläre  Stromagewebe 
ganz  zurücktritt;  selbst  dann,  wenn  die  ersten  Schnitte  rein 
adenomatösen  Bau  zeigen,  haben  wir  doch  ein  Carcinom  vor  uns, 
da  erfahrungsgeraäss  sich  stets  Stellen  vorfinden,  wo  das  Epithel 
Mehrschichtigkeit  aufweist.  Das  Hauptaugenmerk  ist  aber  zu  richten 
auf  das  Verhältniss  der  einzelnen  Zellen  zu  einander  hinsichtlich 
Lage,  Grösse,  Gestalt  und  Dift'ercnzirungsvermögen  den  speeifischen 
Plasmafarbstoffen  gegenüber,  sodann  auf  die  Proportionalität  von 
Zelle  und  Kern  und  dessen  Verhalten,  insbesondere  seine  karyo- 
kinetischen  Vorgänge;  das  Verhalten  der  Drüsenmembran  ist  sehr 
wechselvoll  und  weniger  eindeutig.  Ganz  besonders  ist  für  ge- 
wöhnlich bei  den  secernirenden  malignen  Tumoren  die  kleinzellige 
Infiltration  unendlich  viel  zahlreicher  als  bei  der  glandulären  Endo- 
metritis, während  auch  verschiedene  Riesenzellen  im  Gewebe  zu 
erkennen  sind.  Da  aber  das  Adenocarcinora  sehr  häufig  mit  der 
Endometritis  gepaart  sich  findet,  so  ist  zur  Diagnose  bei  einem 
Probecurettement  stets  eine  Reihe  verschiedener  Schnitte,  welche 
aus  allen  Theilen  der  Uteruswand  entnommen  sein  müssen,  das 
unbedingte  Erforderniss,  unter  Umständen  sogar  die  Wiederholung 
dieses  Eingriffes,  bei  vorhandenem  sichtbaren  Tumor  also  am  ex- 
stirpirten  Uterus  die  Untersuchung  verschiedener  Stellen  auf  Serien- 
schnitten. 

Es  erübrigt,  zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Meta- 
stasenbildung zu  sagen.  Wenn  es  einmal  den  verschleppten  Zellen 
gelungen  ist,  in  den  Nachbarorganen  festen  Fuss  zu  fassen,  so  ist 
das  histologische  Verhalten  der  Tochterzeüen  höchst  interessant. 
Einmal  können  sie  denen  des  Mutterbodens  durchaus  gleichen,  ein 
anderes  Mal  aber  auch  sehr  weitgehende  Unterschiede  aufweisen. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  bisweilen  ein  centrales  Knochensarkom 
einen  secundären  Lungenherd  von  osteosarkomatösem  Typus  her- 
vorbringt, gerade  so,  wie  bei  einem  Drüsencarcinom  des  Magen- 
darmkanales  die  Knochenmetastasen  den  Typus  eines  Adenocarcinoms 
aufweisen  [Hansemann1)].  Es  ist  jedoch,  aus  uns  noch  durchaus 
unbekannten  Gründen  auch  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  in  den 
metastatischen  Tumoren  die  Zellen  noch  nachträglich  eine  höhere 
Differenzirung  durchmachen,  sie  sich  also  viel  freier  entwickeln 
als  die  des  Primärtumors,  wie  man  ja  bekanntlich  bei  einem  ein- 

1)  Hansemann,  Die  mikroskopische  Diagnostik  bösartiger  Geschwülste. 
Berlin  1897/1902. 
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fach  alveolären  Mammacarcinom  in  den  Metastasen  neben  den 
typischen  Nestern  auch  vereinzelte  freiere  Drüsenimitationen  an- 
treffen  kann.  Hansemann1)  hat  diese  Vorgänge  direct  als 
Anaplasie  gedeutet,  welche  er  dann  weiter  für  die  Aetiologie  der 
Geschwülste  verantwortlich  machte;  diese  Ansicht  ist  die  herrschende 
geblieben,  bis  Borst2)  in  überzeugender  Weise  darlegte,  dass  mau 
in  diesem  Vorgang  auch  ungezwungen  die  Anpassungsfähigkeit  der 
Geschwulstzellen  an  veränderte  Bedingungen  erblicken  kann,  wie 
sie  ja  zweifelsohne  ihnen  gestellt  werden,  wenn  der  Körper  schon 
von  einem  Carcinom  ergriffen  ist. 

Vergleichen  wir  nun  Tafel  V,  Fig.  5.  Zunächst  fällt  hier  die 
enorme  Proliferation  des  Epithels  auf,  welches  nicht  einfach  von 
der  Unterlage  abgehoben  ist,  sondern  selbst  in  das  Bindegewebe 
hineingewuchert  ist.  Dieses  Epithelverhalten  ist  in  der  Metastase 
viel  deutlicher  ausgeprägt,  als  im  primären  Funduscarcinora.  Im 
Allgemeinen  zeigen  die  Zellen  der  Metastase  auch  das  Bestreben, 
Drüsenimitationen  zu  bilden,  die  im  Grossen  und  Ganzen  denen 
des  Primärtumors  ähneln ;  der  Uebergang  der  verschiedenen  Epithel- 
arten in  das  polymorphe  findet  ganz  unvermittelt  statt.  Dort,  wo 
der  Drüsentypus  noch  unverfälscht  ist,  findet  sich  die  typische 
Rückenstellung  der  benachbarten  Epithelien,  angelehnt  an  die  letzten 
Reste  des  interglandulären  Stroraagewebes;  auch  hinsichtlich  der 
Existenz  von  Riesenzellen  stimmen  beide  Tumoren  überein. 

Und  dennoch  sind  sie  in  ihrem  innersten  Wesen  sehr  unter- 
schieden. Dass  der  Uebergang  des  Drüsenkrebses  in  den  gewöhn- 
lichen in  der  Metastase  plötzlich  vor  sich  geht  ohne  nachweisbare 
Uebergänge,  ist  zwar  schon  auffällig,  von  viel  einschneidenderer 
Bedeutung  aber  ist  die  Aenderung  des  gesararaten  Zellcharakters. 
Während  das  Funduscarciuom  so  gut  wie  gar  keine  secretorischen 
Vorgänge  erkennen  lässt,  müssen  wir  bei  dem  Ovarialcarcinom 
diese  Fähigkeit  des  adenocarcinomatösen  Epithels  in  den  Vorder- 
grund stellen,  zugleich  aber  auch  betonen,  dass  diesen  Secreten 
eine  anormale  Kraft  innewohnen  muss,  sie  daher  direct  als  patho- 
logisch gedeutet  werden  müssen.  Was  uns  die  Berechtigung  ver- 
leiht zu  dieser  Annahme,  ist  die  ungemein  zahlreiche  und  gleich- 
massig  durch  das  ganze  Gewebe  vertheilte  kleinzellige  Infiltration, 
welche  für  einen  entzündlichen  Process  viel  zu  reichhaltig  ist.  Es 


1)  Hansemann,  Virchow's  Arch.  Bd.  119,  123,  129,  143. 

2)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902. 
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würden  sich  dann  in  den  verschleppten  Carcinorazellen  zwei  direct 
einander  entgegengesetzte  Vorgänge  abgespielt  haben.  Ein  Theil 
der  Zellen  hat  sich,  vielleicht  weil  gerade  im  Ovar  mit  seinem 
regen  Stoffwechsel  die  Bedingungen  hierzu  besonders  günstig  waren, 
höher  differenzirt,  als  die  Cylinderepithelien  des  primären  Uterus- 
carcinoms,  so  dass  durch  eine  nachträgliche  höhere  Ausbildung  des 
Hasmas  aus  ihm  die  specifischen  Producte  eines  krankhaften  Zell- 
lcbens  zur  Ausscheidung  gelangten.  Ein  anderer  dagegen,  viel- 
leicht auch  die  höher  differenzirten  nach  einer  gewissen  Ausschei- 
dungsperiode, haben  nicht  nur  den  Charakter  und  die  Eigenschaften 
ihres  Mutterbodens  gewahrt,  sondern  sind  auf  die  nächst  niedrige 
Stufe  des  polymorphen  Epithels  zurückgekommen,  welchen  nicht 
nur  die  Secretion  abgeht,  sondern  dessen  Plasma  auch  keine  An- 
deutung eines  secernirenden  Theiles  erkennen  lässt.  In  letzterem 
Falle  hätten  wir  unzweifelhaft  eine  Entdifferenzirung  vor  uns,  da 
die  Zellen  ihre  zuerst  erworbene  hohe  morphologische  Differen- 
zirung  und  ihre  physiologische  Arbeitstheilung  preisgaben  und  nach 
Verlust  beider  Eigenschaften  auf  einen  niedrigeren  Ausgangstypus 
zurückfielen.  Die  Ursachen  für  dieses  Verhalten  sind  uns  schleier- 
haft, wenn  ich  auch  geneigt  bin,  die  abnorme  Secretion,  also  die 
Producte  des  krankhaften,  jedenfalls  nicht  physiologischen  Zell- 
lebens hierfür  zu  beschuldigen. 

Während  der  Ovarialtumor  als  regionäre,  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  entstandene  Metastase  aus  den  früher  angeführten 
Gründen  wohl  wird  mit  Recht  angesprochen  werden  müssen,  ist 
der  an  der  Vaginalwand  in  der  Cutis  vorhandene  als  echte  häma- 
togen Secundärgeschwulst  zu  bezeichnen.  Im  Allgemeinen  ist  ja 
eine  Metastasenbildung  eines  Uteruscarcinoms  eine  Seltenheit.  Die 
zwar  alte,  aber  dennoch  vortreffliche  Statistik  von  Wagner  •) 
liefert  wohl  hierfür  den  besten  Beweis,  wenigstens  hinsichtlich  des 
Collurocarcinoms.  Was  das  des  Corpus  angeht,  so  schreibt 
Winter2):  „Metastasen  anderer  Organe  scheinen  nach  nicht  wesent- 
lich anderen  Grundsätzen  zu  erfolgen,  als  bei  dem  des  Collum. u 
Denn  es  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass,  wie  ich3)  es 
schon  einmal  am  anderen  Orte  hervorhob,  die  Aufstellung  von 


1)  Wagner,  Deutsche  med.  Wochenschr.  18S6.  ßd.  12. 

2)  Winter,  In  Veit's  Handbuch  der  Gynäkologie.  Wiesbaden  1899. 

3)  Offergeid,  Hirnmetastasen  nach  LUeruscarcinom.    Monatsschr.  für 
Geburth.  u.  Gynäk.  Bd.  22. 

Arthi»  für  Gy»ik0lu«ie.    Bd.  7«.    H.  25 
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Blau l),  der  50  pCt.  Metastasen  beim  Funduscarcinom  heraus- 
rechnete, durchaus  falsch  ist  aus  verschiedenen  Gründen. 

Fragen  wir  nach  den  Ursachen  für  die  Seltenheit  der  Gene- 
ralisirung  des  Processes  durch  den  Blutstrom  beim  Carcinom,  so 
ist  Borst 2)  geneigt,  hierfür  auf  physikalisch-chemische  Verhält- 
nisse zurückzugreifen.  Die  Carcinomzellen  als  Epithelderivate 
suchten  die  dem  Blutstrom  abgewandte  Seite  der  Ernährungs- 
territorien auf,  da  ja  auch  normaler  Weise  die  Epithelien  nie  dem 
Blutstrom  direct  aufsitzen,  im  Gegensatz  zu  den  Bindegewebs- 
zellen, deren  pathologische  Abart,  die  Sarkomzellen,  deshalb  auch 
die  Blutgefässe  zu  ihrer  Ausbreitung  bevorzugten,  während  die 
Carcinomzellen  in  den  Lymphbahnen  stecken.  Letztere  durch- 
wachsen das  ihnen  congeniale  Lymphsystem  leichter  als  erstere. 
da  diese  einen  bindegewebigen  Typus  aufweisen.  Sind  nun  einmal 
Carcinomtheile  in  die  Strombahn  gelangt,  sei  es  durch  den  Ductus 
thoracicus  oder  directes  Einwuchern  in  die  Gefässe,  so  können  die 
echten  Tochtergeschwülste  in  allen  Organen  entstehen.  Die  dünne 
Wand  der  Capillaren  wird  sehr  schnell  durchwachsen  und  so  ge- 
langen die  Zellen  in  die  Vene;  selten  wird  sie  direct  von  aussen 
durch  das  Epithel  perforirt  [Hedinger3)];  um  so  häufiger  aber 
findet  der  Transport  durch  die  nutritiven  Gefässchen  der  Wand 
statt.  Natürlich  wird  jedes  befallene  Gefäss  in  kurzer  Zeit  bis 
zum  Abgang  der  nächsten  Collateralbahn  thrombosiren  in  der  be- 
kannten Weise;  aber  noch  ehe  die  Organisation  des  Thrombus  er- 
folgt ist,  haben  die  carcinomatösen  Epithelien  Dank  des  ihnen 
innewohnenden  enormen  Proliferations  Vermögens  das  ganze  Coagu- 
lum  durchsetzt;  dass  auf  diese  WTeise  alle  Bedingungen  zum  Los- 
reissen  von  Partikelchen  durch  das  circulirende  Blut  gegeben  sind, 
liegt  auf  der  Hand;  wir  haben  also  mit  der  Möglichkeit  der  Em- 
bolie  in  allen  ihren  Variationen  zu  rechnen.  Unterstützend  wirkt 
hierbei  noch  eine  Verlangsamung  des  Stromes,  daher  die  Häufig- 
keit in  Leber,  Milz,  Knochenmark  und  Verengerung  der  Bahn,  wie 
y..  B.  in  der  Niere  oder  im  Gehirn.  Und  dennoch,  trotzdem  die 
Möglichkeit  stets  gegeben  ist,  findet  man  echte  Metastasen  beim 
Funduscarcinom  so  selten.  Dafür  kommen  neben  der  Grundbedin- 
gung, dass  die  verschleppten  Zellen  durchaus  lebensfrisch  und  mit 


1)  Blau,  ChariUS-Annalen.  Berlin  1896. 

2)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902. 

3)  Hedinger,  Dissertation.  Bern  1900. 
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grosser  vitaler  Energie  ausgestattet  sein  müssen,  auch  noch  andere 
Momente  in  Betracht,  von  welchen  zunächst  die  von  Borst1)  be- 
haupteten und  auch  zum  Theil  durch  Experimente  bewiesenen 
Schwankungen  des  Blutserums  hinsichtlich  seines  Eiweissgehaltes 
und  seiner  Fähigkeit,  Alexine  zu  produciren,  zu  erwähnen  sind, 
welche  als  eine  Art  von  „Dyskrasie"  einmal  die  Ansiedelung  er- 
leichtern, das  andere  Mal  verhindern  oder  wesentlich  erschweren 
können. 

Ferner  gehören  zu  dieser  Reihe  Wachsthumsstörungen  und  der  in 
jedem  Organe  in  seiner  feinen  Abstufung  anders  geartete  Stoffwechsel. 
Ganz  besonders  aber  muss,  wie  es  Lu barsch2)  überzeugend  dar- 
legte, die  Resorptionsfähigkeit  und  das  Zerstörungsvermögen  des 
ganzen  Körpers  auf  das  Eingreifendste  geschädigt  sein,  ehe  es  zur 
Metastasirung  kommt;  denn  es  ist  nicht  zu  bestreiten,  dass  trotz 
Kreisens  lebensfähiger  Tumorzellen  in  reicher  Anzahl  im  Blute  die 
Metastasenbildung  ausbleibt.  Die  vornehmste  und  eingreifendste 
Schädigung  wird  weniger  durch  Krankheiten  zu  Stande  kommen, 
als  hauptsächlich  durch  die  Stoffwechsel produete  der  carcinomatösen 
Zellen  selbst;  diese  sind  es  ja  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahr- 
scheinlichkeit, welchen  auch  das  Hauptwerk  an  dem  Symptomen- 
complex  der  Kachexie  zufällt.  Denn  dass  die  jungen  Zellen  sehr 
wenig  resistent  sind,  liegt  auf  der  Hand  und  wird  durch  das  histo- 
logische Bild  aufs  Eindeutigste  gezeigt;  sie  neigen  sehr  zu  Zerfall 
und  setzen  daher  die  abnormen  EiweisskÖrper  ihres  Plasmas  in 
Freiheit,  welche  von  den  Leukocyten  resorbirt  dem  gesammten 
Organismus  übermittelt  werden,  in  welchem  sie  durch  Schädigung 
der  Zellen  und  künstliche  Steigerung  des  Eiweissverbrauches  direct 
giftig  wirken.  Man  sieht  also,  dass  eine  Bildung  von  Tochter- 
geschwülsten nur  erfolgen  kann,  wenn  verschiedene  Voraussetzungen 
und  Bedingungen  erfüllt  sind. 

Es  sind  bisher  nur  sehr  wenige  Metastasen  beim  Adenocaroinom 
des  Fundus  beschrieben  worden.  Gebhard3)  beschreibt  einen 
höchst  interessanten  Tumor  des  subperitonealen  Fettgewebes  an 
der  vorderen  Bauchwand  bei  einem  primären  Drüsenkrebs  im 
Cteruskörper;  die  Tochtergeschwulst  hatte  den  Bau  des  Primär- 

1)  Borst,  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden.  1902. 

2)  Lubarsch,  Ergebnisse  der  allgemeinen  und  speciellen  Pathologie. 
Bd.  I— VI. 

3)  Gebhard,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane. 
Leipzig  1899. 
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tumors  meisterhaft  nachgeahmt  auch  hinsichtlich  der  sekretorische» 
Verhältnisse:  daneben  waren  in  der  Umgebung  zahlreiche  Drüsen 
mit  normalem  einschichtigen  Cylinderepithel,  deren  Lumen  leer 
war,  so  dass  also  in  der  Metastase  neben  dem  Typus  des  primären 
Adenocarcinoms  auch  der  des  gesunden  Mutterbodens,  aus  welchem 
der  Krebs  hervorgegangen  war,  anzutreffen  gewesen  sei.  Ob  diese 
Deutung  richtig  ist,  sei  dahingestellt.  Ich  kann  mir  nicht  ver- 
sagen, nach  der  Beschreibung  des  Präparates  es  als  Adeuoearcinom 
anzusprechen  mit  stellenweise  überwiegend  einschichtigem  Epithel, 
also  fast  von  adenomatösem  Bau,  wenn  ja  auch  die  Deutung  ohne 
Bilder  sehr  schwierig  ist.  Gebhard  ist  ja,  wie  schon  Eingangs 
erwähnt,  noch  Anhänger  der  alten  Eintheüung,  welche  eine  scharfe 
Trennung  zwischen  den  ein-  und  mehrschichtiges  Epithel  führenden 
Tumoren  macht;  es  ist  aber  wie  gesagt  die  Möglichkeit  vorhanden, 
dass  einzelne  Zellen  sich  freier  entwickelten  als  im  primären  Tumor 
und  so  der  Unterschied  im  Bau  sich  unschwer  erklären  lässt,  denn 
es  ist  nicht  recht  verständlich,  wie  sich  normale  Uterusdrüsen  in 
der  Umgebung  gefunden  haben  sollten.  Jedenfalls  können  die 
doch  unmöglich  auf  metastatischem  Wege  entstanden  sein,  weil  es 
unklar  bleibt,  wie  sie  sich  haben  losreissen  können,  und  erst  recht, 
warum  sie  an  der  fremden  Stellen  festen  Fuss  fassten  und  sich 
vermehrten. 

Getrennt  sind  hiervon  die  Metastasen  in  den  distalen  Theilen 
des  Genitaltractus  zu  behandeln,  welche  man  früher  als  echte  Impf- 
metastasen betrachtete,  die  aber,  um  das  gleich  vorwegzunehmen, 
nicht  durch  Spontanimpfung  bedingt  sind,  sondern  als  regionäre 
auf  Jyraphogenem  oder  als  echte  auf  dem  Blutwege  entstandene 
Tochtergeschwülste  angesprochen  werden  müssen.  So  haben 
Lebensbaum1)  und  Fischer2)  angebliche  Irapfmetastasen  eines 
Corpuscarcinoms  in  der  hinteren  Vaginalwand  beschrieben  und 
Hesse3)  bei  einem  Drüsenkrebs  im  Uterusgrunde  einen  gleich  ge- 
bauten Tumor  am  lntroitus  auf  die  hintere  Scheidenwand  über- 
greifend, genau  mitgctheilt.  Die  genannten  Autoren  nehmen  hin- 
sichtlich der  Entstehung  die  zuerst  von  Hofmeicr4)  und  Pfannen- 
stiel5» geäusserte  Ansicht  an,  welche  bekanntlich  daraufhinausläuft, 

1)  Lebensbaum,  Centralbl.  f.  Gyn.  1893. 

2)  Fischer,  Zeitscl.r.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  21. 

3)  Hesse,  Inaug.-Diss.   Jena  1886. 

4)  Hofmeier,  Münch,  med.  Wocbenschr.  1890. 

5)  Pfannenstiel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1893. 
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dass  durch  die  Pyometra  einzelne  Carcinorapartikelchen  losgerissen 
und  fortgeschwemmt  werden,   welche  sich  dann  an  der  hinteren 
Vagmatoand,  wo  das  eitrige  Sekret  in  Tropfen  herunterrinnt  und 
am  Introitus,  wo  eine  geringe  Stagnation  sich  stets  vorfindet,  in 
dem  hyperämischen  und  succulenten  Gewebe  festsetzen  oder  gar 
direct  durch  das  zähe  pyometrische  Sekret  dort  festgeklebt  werden 
sollen.    Zuerst  ist  meines  Wissens  diese  etwas  gekünstelte  An- 
nahme von  Kaufmann1)  und  später  Borst2)  stark  in  Zweifel  ge- 
zogen worden.  Was  den  vorliegenden  Fall  angeht,  so  ist  bezüglich 
der  Histologie  nichts  Neues  zu  sagen;   die  Metastase  hat  den  • 
gleichen  Bau  wie  der  primäre  Herd  auch  hinsichtlich  der  sekre- 
torischen Verhältnisse;  gerade  der  charakteristische  Schwund  des 
gesaromten  elastischen  Gewebes  in  der  Cutis  und  Subcutis,  beson- 
ders in  den  Wänden  der  Gefässe  weist  mit  bestimmter-  Sicherheit 
auf  eine  abnorme  Production  chemischer  Natur  der  adenocarci- 
nomatösen  Zellen  hin,  da  wir  einen  so  vollständigen  Schwund  nur 
antreffen  bei  hochgradigen  Aenderungen  im  Chemismus  der  benach- 
barten Gewebe;  erst  recht  kann  gar  keine  Rede  davon  sein,  dass 
er  durch  das  Oedera  bei  der  Verbrennung  bewirkt  sei;  denn  in 
allen  Präparaten  ist  das  elastische  Element  wie  ausgelöscht,  während 
doch  das  collagene  Bindegewebe  noch   als  vollkommen  unverletzt 
zu  erkennen  ist;  wir  werden  daher  schon  aus  diesem  Verhalten 
auf  eine  ganz  abnorme  Production  zu  schliessen  haben,  die  so 
anders  gestaltet  ist  als  das  normale  Sekret,  dass  das  zwar  schon 
auf  geringe  Schwankungen  im  Chemismus  empfindlich  reagirende 
elastische  Gewebe  vollständig  dahingeht  und  unter  dem  Bilde  einer 
Auflösung  zerfällt,  bis  seine  letzte  Spur  vernichtet  ist. 

Am  interessantesten  ist  der  Befund  an  einzelnen  Stellen  in  der 
Gefässwand  selbst.  Die  grösste  Mehrzahl  der  perivasculären  Lymph- 
spalten stecken  voll  von  carcinomatösen  Zellen,  welche  sich 
grösstenteils  um  ein  centrales  Lumen  gruppirt  haben  und  deutlich 
ihre  sekretorischen  Fähigkeiten  erkennen  lassen,  welche  der  Haupt- 
sache nach  in  der  Production  von  Schleim  besteht.  Man  erkennt 
also  auch  hier  wieder  das  Bestreben  der  embolisch  verschleppten 
Carcinomzellen,  die  Eigenschaften  der  Zellen  des  primären  Herdes 
in  jeder  Weise  nachzuahmen.  Sodann  sind  aber  auch  in  verschie- 
denen Vasa  vasorum,  die  sofort   auf  den  ersten  Blick  durch  die 


ll  Kaufmann,  Lehrbuch  der  spec.  pathol.  Anatomie.  Berlin  18%. 
2)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Wiesbaden  1902. 
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Stärke  ihrer  Wandung  sich  von  den  Lymphbahnen  unterscheiden, 
die  gleichen  Gebilde  mit  gleichen  sekretorischen  Eigentümlichkeiten 
zu  erkennen.  Die  einzelnen  Herde  von  Carcinom  finden  sich  in 
allen  diesen  Präparaten  nur  in  der  allerunmittelbarsten  Nähe  der 
Gcfässe  und  theilweise  in  diesen  selbst  oder  auch  zwischen  den 
einzelnen  das  Gefäss  bildenden  Schichten.  Es  fragt  sich  nun,  oh 
diese  Befunde  sich  verwerthen  lassen  zur  Lösung  der  Frage  nach 
der  Entstehungsweisc  der  Tochtergeschwülste  in  den  distalen  Par- 
tien des  Gcnitaltraktus,  wenn  in  den  mehr  oben  gelegenen  Theilen 
ein  Carcinom  sitzt.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Vorstellung 
schwer  fällt,  wie  gerade  Zellen  im  Sekret  der  Pyometra  verschleppt 
noch  die  Fähigkeiten  besitzen  sollen,  welche  ihnen  die  Localisation 
im  Gewebe  und  ihre  Vermehrung  daselbst  ermöglichen,  wachsen 
doch  für  gewöhnlich  diese  Tumoren  aus  dem  Gewebe  heraus  nach 
der  freien  Oberfläche  zu  und  nicht  von  ihr  in  das  Gewebe  hinein. 
Ich  glaube  vielmehr  hierin  einen  weiteren  Beweis  zu  erblicken  für 
die  zuerst  von  Milner1)  für  die  Metastasirung  der  Mammacarcinome 
aufgestellte  Behauptung,  dass  alle  diese  Hautmetastasen  als  auf 
hämatogenem  Wege  entstanden  aufzufassen  sind.  Für  die  Ent- 
stehung der  vaginalen  und  vulvären  Tochtergeschwülste  hat 
Amann2)  auch  schon  einmal  gelegentlich  einer  Discussion  diese 
Möglichkeit  als  die  wahrscheinlichere  hingestellt  und  dieHofmeier- 
Pfanncnstiersche  Ansicht  als  zum  mindest  nicht  erwiesen  und 
auch  direct  unwahrscheinlich  bezeichnet. 

Nach  allen  diesen  Thatsachcn  werden  wir  daher  heute  mit 
vollem  Recht  die  Geschwülste,  welche  sich  bei  einem  primären 
rteruscarcinom  in  den  distalen  Partien  des  uropoetischen  Systems 
vorfinden,  als  Metastasen  ansprechen  dürfen,  die  sicher  theils  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  als  regionäre  entstanden  sind,  zum 
andern  Theil  ihren  Ursprung  verdanken  der  Perforation  oder  Arro- 
sion  eines  Gefässes  durch  das  Carcinom  oder  der  Verschleppung 
der  Zellen  aus  dem  Lvmph-  in  das  Blutgefässsystem,  welche  daher 
als  echte  oder  hämatogne  aufzufassen  sind.  Dann,  dass  wohl  in 
jedem  dieser  Fälle  im  Blute  lebensfähige  Carcinomzellen  mit 
enormem  Prolifcrationsvermögen  kreisen,  geht  am  besten  daraus 
hervor,  dass  gerade  die  nutritiven  Gefässchen  in  der  Wand  grösserer 


1)  Milner,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  68. 

2)  Amann,  Discussionsbemerkungen  zu  Klein-Leusewitz.  Münch,  gyn. 
Gesellsch.  November  1904. 
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oder  stärkerer  Arterien  oder  Venen  die  gleichen  Epithelien  führen, 
wie  sie  sonst  in  der  Metastase  vorkommen;  diese  beziehen  aber 
ihr  Blut  wieder  aus  grösseren  Gefässen,  müssen  daher  aus  diesem 
auch  das  embolische  Carcinommaterial  erhalten.  Ob  nun  die  An- 
sicht 7on  der  Spontanimpfung  durch  das  pyometrische  Sekret  in 
keinem  Falle  zutrifft  oder  vielleicht  unterstützend  wirkt,  ist  sehr 
schwer  zu  bestimmen;  die  Möglichkeit  lässt  sich  auch  nicht  ganz 
strikte  abstreiten,  dagegen  werden  wir  als  Hauptursache  für  die 
Entstehung  der  secundären  carcinomatösen  Tumoren  der  distalen 
Theilen  des  weiblichen  Genitaltraktus  bei  bestehendem  Uteruscar- 
cinom  zu  beschuldigen  haben  neben  dem  Fortschreiten  der  Ge- 
schwulstzellen auf  dem  Wege  der  perivasculären  und  intramusculären 
Lymphbahnen  das  Kreisen  virulenter,  proliferationsfähiger  Carcinom- 
epithelien  in  dem  Blutgefässsystem,  welches,  wenn  die  früher  er- 
wähnten lokalen  und  allgemeinen  Stoffwechselstörungen  hinzu- 
kommen, die  Embolie  der  Geschwulstblastomere  in  allen  ihren  Ab- 
stufungen und  ihrer  Weiterentwicklung  in  den  geschädigten  Geweben 
zur  Folge  haben  wird. 

Es  würde  sich  noch  erübrigen  das  Ergebniss  dieser  Abhandlung 
in  ein  paar  Sätzen  darzulegen.  Für  das  klinische  Interesse  kommt 
Folgendes  in  Betracht. 

1.  Weder  ist  in  der  Häufigkeit  und  der  raschen  Aufeinander- 
folge von  Geburten  eine  absolute  Prädisposition  für  das  Carcinom 
gegeben,  noch  schützen  entzündliche  Veränderungen  der;  Genitalien 
oder  gynäkologische  Behandlung  sicher  vor  seinem  Entstehen. 

2.  Auch  das  Corpuscarcinom  ist,  wenn  eben  möglich, 
durch  Laparotomie  zu  entfernen,  da  er  sehr  häufig  schon 
recht  frühzeitig  regionäre  Drüsenmetastasen  oder  Carcinomdepots  im 
Ovarium  sich  finden. 

3.  Hinsichtlich  des  klinischen  Beeriffes  der  Malignität  sind 
alle  Spielarten  des  Corpuscarcinoms  vollständig  einander  gleich. 

Die  histologischen  Folgerungen  fasse  ich  in  Folgendem  zu- 
sammen: 

4.  Da  auch  das  „maligne  Adenom"  an  einzelnen  Stellen  stets 
mehrschichtiges  Epithel  aufweist,  und  sich  bei  Adenocarcinom  auch 
die  Bilder  des  grossalveolären  Carcinoms  finden  lassen,  so  können 
wir  bei  den  Drüsenkrebsen  des  Fterus  wohl  von  ver- 
schiedenen Spielarten  reden,  aber  nicht  von  eigenen  Species 
innerhalb  dieser  Gattung. 
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5.  Auch  das  Adenocarcinom  geht  in  die  Muscularis  hinein, 
wenn  auch  nicht  so  tief  wie  das  Carcinoma  glanduläre  simplex. 

6.  Durch  Degenerationsproccsse  innerhalb  der  Nester  können 
sowohl  sarkomartige  Bilder  wie  eine  pseudoacinöse  Zeichnung  vor- 
getäuscht werden. 

7.  Schon  sehr  frühzeitig  treten  beim  Drüsencarcinom  Ver- 
änderungen im  Gewebe  auf,  welche  eine  Sonderstellung  der 
Zellen  beweisen.    Diese  sind 

a»  Degeneration  und  Tinktionsverlust  der  Membrana  propria, 
sodann  ihr  definitiver  Schwund. 

b)  Aenderungen  im  Epithel: 

et)  Gräbern  in  der  Formation  des  Epithels; 
ß)  feinste  hinsichtlich  Färbung  undDiffercnzirung  im  Plasma 
und  Kern  der  Zellen. 

c)  Abnorm   reicher  Gehalt  an  Mitosen  mit  Ueberwiegen  der 
pathologischen  Formen  und  Riesenzellen. 

8.  Die  Regeneration  des  carcinomatösen  Epithels  verläuft 
insofern  irregulär,  als  selten  echte  Restitutio  ad  integrum  erfolgt, 
desto  häufiger  aber  unter  Aenderung  des  gesammten 
Charakters  ein  Uebergang  in  das  alveoläre. 

9.  Eine  echte  Metaplasie  findet  unter  keinen  Um- 
ständen statt;  ob  die  vom  Deckepithel  ausgehenden  Carcinoma 
aus  metaplasirten  Epithelien  entstanden  sind,  ist  zweifelhaft. 

10.  Die  maligne  Degeneration  eines  klinisch  benignen  epi- 
thelialen Tumors  in  ein  Carcinom  ist  nicht  nur  nicht  bewiesen, 
sondern  wegen  der  Specifität  der  Zellen  auch  direct  unwahrschein- 
lich; diese  klinisch  beobachteten  Uebergänge  lassen  sich  auch 
durch  Annahme  zeitlich  oder  räumlich  getrennter  Verhältnisse  er- 
klären. 

11.  Die  Sekretion  der  Adenocarcinome  erstreckt  sich  sicher 
auf  Fibrin  und  Schleim  und  ist  eine  sehr  rege;  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  secernirt  es  aber  auch  eine  fibrinogene  Sub- 
stanz und  albuminoide  Körper,  welche  direct  toxisch  wirken 
auf  das  Gewebe,  besonders  das  elastische  Element,  die  Drüsen- 
kapsel  und  den  Gesammtorganismus  (Kachexie). 

1*2.  Zur  genauen  histologischen  Diagnose  ist  stets  der  ganze 
Tumor  zu  untersuchen,  oder  beim  Probecuretteraent  viele  Stücke, 
da  sich   oft  eine  gewöhnliche  glanduläre  Endometritis  mit  einem 
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beginnenden  Carcinom  der  Drüsen  paart;  unter  Umstünden  ist 
letztere  Operation  mehrmals  zu  wiederholen. 

13.  Die  bei  einem  primären  Corpuscarcinom  auftretenden 
Tochtergeschwülste  in  den  distalen  Partien  des  uropoeti- 
schen  Systems  und  Dammes  sind  als  regionäre  lymphogene  oder 
echte  hämatogene  Metastasen  zu  betrachten,  da  für  die  Con- 
tact-  oder  Spontanimpfung  der  Beweis  fehlt. 

14.  Als  Aetiologie  kommt  die  embryonale  Keimaus- 
schaltung iCohnheim'sche  Theorie)  um  so  eher  in  Betracht,  als 
die  Gewebe  wohl  im  Stande  sind,  Antitoxine  zu  produciren, 
welche  abnorm  einverleibte  Zellen  am  Weiterwachsen  zu  hindern 
vermögen.  Wenn  durch  gewisse  Schädlichkeiten,  nämlich  die  ge- 
wöhnlich beschuldigten  Gelegenheitsursachen,  die  Alexinbildung 
vorübergehend  oder  dauernd  aufgehoben  wird,  können  sich  die 
embryonalen  Reste  weiter  entwickeln,  müssen  es  aber  in  anormaler 
Richtung  besorgen,  da  die  voll  differenzirten  Gewebe  ihnen  nicht 
mehr  alle  die  Faktoren  gewähren  können,  deren  Zellen  zu  ihrer 
morphologischen  und  physiologischen  Ausbildung  bedürfen.  Eine 
Verlagerung  von  Blastomeren  und  Zellen  ist  durch  verschiedene 
Irsachen  (Keibl-Roux)  sehr  leicht  möglich;  gerade  die  räumlich 
grosse  Anlage  des  Urogenitalsystems  beim  Embryo  (Bonne t'sche 
Theorie)  lässt  die  grosse  Häufigkeit  des  Uteruscarcinoms  (10  pCt. 
aller  Carcinomc)  erklären.  Dass  auch  andere  Theorien  für  die 
Aetiologie   der  Carcinome  Geltung  haben,  ist  zuzugeben. 

15.  Demnach  wäre  das  Wesen  des  Carcinoms  ein  Vor- 
gang regressiver  Art  in  den  Nachbargeweben,  vielleicht  schon 
zur  Gruppe  der  Degeneration  gehörig,  die  Proliferation  der 
Zellen  nur  als  Ausdruck  ihrer  zur  Eizelle  nächster  Verwandtschaft 
anzusehen,  also  etwas  Secundäres. 

Ära  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  ein  dringendes  Be- 
diirfniss,  aufrichtigen  Dank  auszusprechen  meinem  stets  hoch- 
verehrten Chef  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Ritter  Franz  v.  Winkel 
für  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mit  welcher  er  diese  Abhandlung 
vor  ihrem  Erscheinen  durchgelesen  hat,  und  das  grosse  Interesse, 
welches  er  alle  Zeit  ihr  und  mir  entgegenbrachte.  Gleichfalls  danke 
ich  verbindlichst  Herrn  Prof.  Dr.  Dürck,  der  sich  der  mühevollen 
Arbeit  unterzog,  meine  Präparate  kritisch  zu  durchmustern  und  mit 
seinem  Rath  mich  manchmal  in  Fragen  der  pathologischen  Histo- 
logie angelegentlichst  unterstützte. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  V. 

Figur  [.  Wucherung  der  Drüsenneubildungen  gegen  das  Bindegewebe: 
Man  sieht  eine  Menge  sternförmiger,  stark  rameficirter  Drüsen,  welche  in  ein 
noch  ziemlich  reichhaltiges  Stromagewebe  mit  verhältnissmässig  reicher  klein- 
zelliger Infiltration  vorgedrungen  sind.  Ks  wechselt  der  invertirende  (a)  Typus 
und  der  evertirende  (b)  ab.  Die  Epithelion  haben  ihre  Cylinderform  gewahrt 
und  sind  wahrscheinlich  in  nur  einer  Schicht  angeordnet.  Die  Entscheidung 
ist  wegen  der  Feinheit  der  Zellen  sehr  schwierig.    Gezeichnet  mit  Objectir  3. 

Figur  II.  Pseudoacinöse  Zeichnung:  In  dem  deutlich  erhaltenen, 
fibrillären  Bindegewebe  (a)  mit  ganz  geringer  kleinzelliger  Infiltration  (b) 
liegen  scheinbar  3  Drüsenlumina  mit  mehrschichtigem  Epithel  und  Sekretions- 
producten.  Es  handelt  sich  jedoch  sicher  um  Zerfall  eines  Carcinoma  glanduläre 
simplex,  um  regellose  Anhäufung  der  Epithelien  um  eine  centrale  Vacuole.  Es 
fehlt  die  Membrana  propria,  die  Epithelien  sind  sehr  schlecht  tingirt,  die 
Kerne  kaum  erkennbar.  In  der  mittleren  Drüse  liegen  bei  c  im  Epithelsaum 
auch  2  kleine  Lumina,  welche  im  Begriffe  sind,  sich  zum  Centrum  eines  pseudo- 
acinösen  Gebildes  zu  entwickeln.  Gezeichnet  mit  Objectiv  7.  Näheres  siehe 
Fall  II  im  Text. 

Figur  III.  Rundzellensarkomähnliche  Bilder:  In  Degeneration  begriffene 
Stellen  eines  Carcinom  erlitten  durch  den  Härtungsprocess  eingreifende  Ver- 
änderungen. Die  Alveolen  ordnen  sich  maschenartig  an,  die  erkrankten  Epi- 
thelien, besonders  ihre  Kerne  ähneln  sehr  denen  des  Rundzellensarkoms:  die 
Zwischensubstanz  difTerenzirt  sich  und  tritt  deutlich  hervor.  Gezeichnet  mit 
Objectiv  7.    Beschrieben  genau  im  Text  unter  Fall  III. 

Figur  IV.  Aenderung  im  Epithelcharakter  in  der  Drüse:  Das  binde- 
gewebige Stroma  (a)  ist  wohl  erhalten  und  hat  nur  geringe  kleinzellige  Infil- 
tration (b).  Die  Membrana  propria  um  die  Drüse  fehlt.  Das  hohe,  einschichtige 
Cylinderepithel  verliert  bei  c  zuerst  seine  Pallisadenstellung,  die  Zellen  ordnen 
sich  unregelmässig,  so  eben,  wie  der  Raum  es  gestattet;  die  Kerne  werden 
grösser,  und  es  tritt  Mehrzeilung  auf  bei  d.  Diese  geht  im  nächsten  Stadium 
in  mehrschichtiges  Epithel  über  (e).  Aber  bald  darauf  tritt  wieder  eine 
Aenderung  im  Zellcharakter  auf,  das  Epithel  wird  ein  mehrschichtiges  poly- 
morphes (f);  auch  die  Kerne  haben  die  Tmwandlung  mitgemacht,  statt  der 
länglichen  Form  haben  sie  die  runde  angenommen.  Gezeichnet  mit  Objectiv  7. 
Ausführliche  Beschreibung  im  Text  bei  Fall  V. 

Figur  V.  Ovarialmetastase  zu  dem  letzten  Fall:  In  dem  bindegewebigen 
Stroma  des  Ovarium  ist  stellenweise  eine  beträchtliche  kleinzellige  Infiltration 
(a)  und  in  Nestern  zusammenliegend  neugebildete  Drüsen  (b)  vom  Typus  des 
primären  Tumor.  Das  Innere  ist  grösstentheils  leer,  in  nur  wenigen  ist  etwas 
Schleim  (c)  vorhanden.  Das  Epithel  ist  polymorph  oder  cylindrisch  mit  L'eber- 
gängen.  In  einzelnen  grossen  Nestern  ist  neben  Carcinombildung  auch  eine 
hyaline  Masse  (d)  zu  sehen.  Gezeichnet  mit  Objectiv  3.  Eingehend  bei  Fall  V 
im  Text  beschrieben. 

Figur  VT.  Mehrzellige  Anordnung  der  Cylinderepithelien :  In  einer  neu- 
gebildeten Drüse  ist  das  hohe  Cylinderepithel  (a)  pallisadenartig  angeordnet, 
und  die  Kerne  sind  länglich  und  liegen  alle  peripher  in  einer  Höhe.    Bei  b 
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und  schon  einige  Kerne  höher  hinaufgerückt,  bei  c  ist  die  Pallisadenforni  ganz 
verloren  gegangen,  die  Zellen  lagern  sich  so,  wie  der  Raum  es  gestattet,  die 
Kerne  sind  in  verschiedener  Höhe,  sowohl  central  wie  peripher  gelagert,  aber 
es  lehlt  die  Mehrschichtigkeit,  es  stehen  keine  zwei  Zellen  aufeinander.  Im 
Bindegewebe  etwas  stärkere  kleinzellige  Infiltration  (d).  Gezeichnet  mit  Ob- 
jecto 7.   Weiteres  im  Text  bei  Fall  VII. 

Figur  VII.  Sekretionsvorgang  im  Adenocarcinom:  Durch  nur  ganz  ge- 
ringes Zwischengewebe  mit  Leukocyteninfiltration  getrennt  (a).  liegt  Drüse  ?n 
Drüse,  theilweise,  wie  auch  das  interglanduläre  Stroma  etwas  Blut  ib)  durch 
das  Curettement  enthaltend.  Oben  im  Bilde  ist  ein  Drüsenausführungsgang 
angeschnitten,  welcher,  wohl  durch  Hypersekretion  bedingt,  ganz  niederes, 
plattes  Epithel  (c)  führt.  Im  Lumen  ist  Schleim  (d)  in  reichlicher  Menge  vor- 
handen, welcher  durch  den  Häriungsprocess  geschrumpft  ist  und  so  künstlich 
den  Hohlraum  (e)  bildet.  Ueber  das  Ganze  hinweg  zieht  ein  Saum  von  Platten- 
epithel (f).    Gezeichnet  mit  Objectiv  7.    Beschrieben  im  Text  beim  XII.  Fall. 

Figur  Villa.  Aenderung  im  Epithelcharakter  nach  einer  Abrasio:  An« 
stossend  an  ein  bindegewebiges  Stroma  (a),  liegen  Nester  (b),  getrennt  durch 
etwas  Zwiscbensubstanz,  welche  sich  als  die  Reste  der  Drüsen  erweisen.  Das 
Cylinderepithel  ist  vollkommen  geschwunden,  die  Regenerationsvorgange  in 
diesen  Schnitten  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Der  Epithelbelag  ist  jetzt  ein 
wirr  durcheinander  gelagertes,  polymorphes  Epithel,  dessen  Kerne  zwar  allen- 
falls noch  zu  erkennen  sind,  dessen  Plasma  sich  aber  gar  nicht  mehr  differen- 
zirt  hat.  und  wo  die  Zellgrenzen  selbst  nur  sehr  schlecht  noch  zu  erkennen 
sind.  Das  Lumen  der  Drüsen  ist  leer,  die  Zwischensubstanz  an  einzelnen 
Stellen  (-c)  stark  gewuchert.  Färbung  in  abnormer  Weise  mit  Karmin.  Ge- 
zeichnet mit  Objectiv  7.  Ausführlich  sind  diese  Verhältnisse  in  Fall  XII  be- 
schrieben ;  es  stellt  ein  weiteres  Stadium  der  letzten  Zeichnung  dar. 

Figur  VIII b.  Regenerationsvorgänge:  Das  Gewebe  hat  weniger  gelitten, 
das  Bindegewebe  hat  nicht  die  Ergänzung  des  Defectes  besorgt,  sondern  der 
Epitheldefect  ist  durch  gleichartige  Zellen  gedeckt.  Das  Epithel  ist  polymorph, 
ganz  aus  der  Reihe  gewichen  (a),  theils  finden  sich  abnorm  grosse,  blasse 
Zellen  (b),  theils  ganz  kleine  polyedrische,  welche  als  solider  Strang  in  das 
Innere  wuchern  (c).  Mitosen  durchweg  pathologisch  auf  diesem  Bildeid).  Die 
Zellkerne  sind  noch  deutlich  erkennbar.  Die  Regeneration  ist  hier  vollendet, 
aber  der  ganze  Zellcharakter  hat  sich  geändert;  abnormer  Weise  sind  die  Zellen 
mit  Karmin  gefärbt.  Gezeichnet  mit  Vergrösserung  7.  Genauer  beschrieben 
hei  Fall  XII. 

Figur  IX.  Orientirungsbild:  Durch  nur  spärliches  Bindegewebe  mit 
etwas  kleinzelliger  Infiltration  getrennt  (a),  liegt  Drüse  an  Drüse.  Diese  haben 
eine  durchaus  polymorphe  Gestalt  (b);  das  Epithel  ist  ein  niedriges,  ein- 
schichtiges Cylinderepithel,  welches  da,  wo  zwei  Drüsen  aneinander  stossen. 
die  typische  dos  ä  dos-Stellung  aufweist  (c).  Das  Lumen  ist  leer,  nur  künst- 
lich sind  einige  Drüsen  mit  Blut  angefüllt  (d).  In  der  Hauptsache  ist  es  ein 
Adenom.    Gezeichnet  mit  Objectiv  3.    Genaueres  im  Text  bei  Fall  XIII. 

Figur  X.  Pathologische  Mitosen:  Durch  ganz  spärliches  interglanduläres 
Bindegewebe  mit  typischen  fixen  Zellen  (a)  und  weissen  Blutkörperchen  (b). 
welche  eingewandert  sind,  getrennt,  stossen  zwei  Drüsen  aneinander.  Der 
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Epithelbelag  ist  durchgehends  ein  zweischichtiges,  ziemlich  hohes  Cylinder- 
epithel  (c)  mit  gut  ausgebildeten  ovalen,  gut  tingirten  Kernen,  welche  auch 
angedeutet  die  Rücken  an  Rücken-Stellung  aufweisen  (d).  Plötzlich  geht 
bei  e  das  Cylinderepithel  in  mehrschichtiges,  polymorphes  mit  rundlichen 
Zellen  über.  Das  zweischichtige  Cylinderepithel  weist  eine  unipolare  (f)  und 
zwei  multipolare  (g)  Mitosen  auf.  Gezeichnet  mit  Leitz:  Oelimmersion  1/l2. 
Ausführliche  Beschreibung  im  Text  bei  Fall  XIII. 

Figur  XI.  Vorgang  bei  der  Metastasenbildung:  In  der  ganzen  Peripherie 
des  schräggeschnittenen  Blutgefässes  sind  die  perivasculären  Lymphbahnen  (a'i 
und  theils  auch  die  nutritiven  Gelassenen  (b)  der  Arterienwand  angefüllt  mit 
Carcinomzellen  (c),  welche  an  einzelnen  Stellen  durch  Gruppirung  um  ein 
centrales  Lumen  (d)  und  Sekretion  von  Schleim  (e)  den  adenomatösen  Typus 
imitiren.  Das  Gefäss  selbst  ist  obliterirt,  die  freien  Vasa  vasorum  strotzend  mit 
Blut  gefüllt  (0.  Gezeichnet  mit  Vergrösserung  7.  Beschrieben  genauer  im 
XV.  Fall  bei  der  Metastasenbildung. 
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(Aus  der  Universitäts- Frauenklinik  der  Kgl.  Charite  zu  Berlin. 
Director:  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Bumm.) 


Ueber  Duplicitas  tubae  Fallopii  und  ihre 
entwicklungsgeschichtliche  Genese. 

(Nach  einem  Vortrag  in  der  Charitegesellschaft.) 

Von 

Dr.  Hans  Bab, 

»im.-iisohsftlirher  Assistent  der  Klinik. 
fHJenra  Tafel  VT.) 


Nebentuben  werden  in  der  gynäkologischen  Literatur  oftmals 
als  etwas  ganz  Gewöhnliches,  ungemein  Häufiges  und  kaum  zu  Be- 
achtendes hingestellt,  auf  der  anderen  Seite  als  besondere  Selten- 
heiten beschrieben.  Diese  Differenz  schreibt  sich  daher,  dass  sehr 
verschiedene  Bildungen  unter  diesem  Namen  zusamraengefasst 
werden. 

Zahllos  sind  in  der  That  kleinere  Gebilde,  die  der  Tube  oder 
dem  Ligamentum  latum  aufsitzen  und  als  theils  gestielte,  theils 
ungestielte  Fransengruppen,  Rosetten,  Cysten  unterschieden  werden 
können.  Der  Stiel  dieser  Gebilde  kann  ein  Lumen  enthalten,  aber 
auch  solid  sein.  Eine  Verbindung  mit  der  Tube  pflegt  nicht 
zu  bestehen.  Manchmal  finden  sich  ein-  oder  mehrfache  Ver- 
zweigungen. Die  Stieldicke  erreicht  höchstens  die  halbe  Stärke 
der  Haupttube  und  ist  meist  sehr  viel  feiner.  Das  mikroskopische 
Bild  pflegt  ein  sehr  übereinstimmendes  zu  sein.  Bei  Cysten  aut 
der  Innenfläche,  bei  Rosetten  und  Fransen  auf  der  Oberfläche  er- 
hebt sich  hohes  geflimmertes  Cylinderepithel  über  faserigem,  mit 
Zügen  glatter  Muskulatur  untermischtem  Bindegewebe.  Es  besteht 
wie  bei  der  Tubenschleimhaut  starke  Neigung  zur  Faltenbildung. 
Endlich  gehören  hierher  auch  die  sehr  häufigen,  bereits  1851  von 
Richard  beschriebenen  accessorischen  Tubenostien.    Auf  die  Genese 
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aller  dieser  kleinen  Anhangsgebilde  sei  hier  nicht  genauer  einge- 
gangen. Amann  und  Nagel  führen  sie  auf  Wiederholungen  der 
bei  der  Tubenentstehung  statthabenden  Coelomepitheleinstülpungen. 
also  aus  parallel  mit  dem  Müller'schen  Gang  entstehenden  Neben- 
kanälchen  zurück.  Auch  Kossmann  denkt  an  eine  Vervielfälti- 
gung der  Anlage  des  vorderen  und  des  hinteren  Abschnittes  des 
Müller'schen  Ganges.  Gebhard  dagegen  betont  ihre  Entstehung 
aus  in  den  Furchen  der  Urnierenoberfläcbe  persistirendem  und 
später  proliferirendera  Keimepithcl,  unabhängig  von  dem  Müller- 
schen  Gange,  und  spricht  ihnen  daher  die  Bedeutung  von  Neben- 
tuben gänzlich  ab. 

Wie  dem  auch  sei,  scharf  von  derartigen  häufigen  Gebilden 
ist  die  echte  Verdopplung  der  Tube  zu  trennen,  das  Vorkommen 
gut  ausgebildeter,  dicker  Nebentubenrohre,  wie  sie  bisher  nur  in 
5  Fällen  beschrieben  worden  sind.  Da  sind  zunächst  überzählige 
Eileiter,  die  mit  Ueberzähligkeit  der  Ovarien  combinirt  sind  und 
mit  diesen  zusammen  eine  relative  Selbständigkeit  ihrer  Lage  auf- 
weisen. Keppler,  Falk  und  Voigt  haben  derartige  Fälle  publi- 
cirt.  In  Voigt's  schönem,  mit  Gravidität  auf  der  Fimbria  ovarica 
der  Haupttube  verbundenem  Fall  waren  auf  der  einen  Seite  zwei 
Ovarien  und  3  Tuben  vorhanden.  Die  Haupttube  war  dünn  atro- 
phisch. Der  oberen  Kante  des  Ligaments  sassen  noch  zwei  voll- 
ständig getrennte,  5  und  3  cm  lange  Nebentuben  ohne  jeden  Zu- 
sammenhang mit  der  Haupttube  oder  dem  Uterus  auf.  Beide 
besassen  an  beiden  Enden  je  einen  gut  ausgebildeten  Fimbrien- 
trichter.   Das  Corpus  luteum  fand  sich  im  Nebeneierstock. 

Keine  Verdopplung  des  Ovarium  war  in  dem  von  Pean  1896 
der  Pariser  medicinischen  Academie  gezeigten  Fall  von  Doppel- 
tube vorhanden.  Endlich  hat  Pick  sehr  eingehend  einen  Fall  von 
Doppeltuben  beschrieben,  die  mit  gemeinsamer  Wurzel  in  einem 
Adenom  vom  entsprangen. 

Diesen  wenigen  Fällen  zwei  weitere  neue  und  auch  neuartige 
hinzuzufügen,  bin  ich  jetzt  in  der  Lage,  an  der  Hand  von  Präpa- 
raten, die  gelegentlich  zweier  Operationen  in  unserer  Klinik  ge- 
wonnen wurden. 

Es  mögen  hier  nur  die  wichtigsten  Daten  betreffs  Anamnese 
und  Krankheitsverlauf  notirt  werden. 

In  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  eine  31jährige  Frau, 
die  vorher  nur  einen  3 monatlichen  Abort  durchgemacht  hatte  und 
nun  wegen  Tubargravidität  zur  Laparotomie  kam.  Der  kleine  Puls 
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zählte  über  140,  das  Abdomen  war  äusserst  druckschmerzhalt. 
Hinter  dem  nach  vorn  gedrängten  Uterus  war  eine  bis  ans  Becken 
herangehende  Resistenz  fühlbar.  Die  Probepunction  ergab  altes 
Blut.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  stürzte  eine  grosse  Menge 
sehwarzen  Blutes  hervor,  in  welchem  später  ein  etwa  4  cm  langer, 
gut  ausgebildeter  Embryo  gefunden  wurde.  Die  durch  die  Gravi- 
dität vergrösserten  linken  Adnexe  waren  mit  der  Hintei fläche  des 
Uterus  so  verbacken,  dass  man  vor  der  Operation  an  eine  gleich- 
zeitige Retroflexio  uteri  gravidi  gedacht  hatte.  Nach  Abtragung 
der  linken  Adnexe  stiess  man  an  der  rechten  Tube  auf  einen  bei- 
nahe haselnussgrossen  Knoten  mit  kleinen  blutgefärbten  Erhaben- 
heiten, der  resecirt  wurde.  Nach  3  Wochen  wurde  die  Frau  als 
geheilt  entlassen. 

An  dem  mir  zur  Untersuchung  übergebenen  Präparat  (vergl. 
Taf.  VI,  Fig.  1)  fiel  sofort  die  ausserordentliche  Grösse  und  Aus- 
dehnung des  Firabrienendes  auf,  dessen  Dimensionen  32  mm  im 
Durchmesser  betragen.  In  dem  vielfach  gefalteten  und  abnorm 
gestalteten  Trichter  mündete  nicht  nur  die  durch  Ansiedelung  des 
Eies  vergrösserte  Tube,  und  zwar  cxcentrisch,  ein,  sondern  es  fand 
sich  noch  ein  zweites  Lumen,  welches  in  einen  zum  Ovarium  hin 
gerichteten,  in  dem  Bandapparat  der  Adnexe  eingehüllten,  rund- 
lichen und  fast  3%  cm  langen  Strang  führte,  der,  wie  die  mikro- 
skopische Untersuchung  .ergab,  blind  endigte,  auf  dem  Querschnitt 
aber  das  histologische  Bild  einer  Tube  ergab.  Allerdings  waren 
die  mit  dem  typischen  geflimmerten  Cylinderepithel  besetzten  Falte- 
lungen nicht  ganz  so  complicirt,  wie  sie  es  im  normalen  Tuben- 
innern  zu  sein  pflegen,  so  dass  mehr  ein  weites  Lumen  mit 
vielgestaltigen  Buchten,  als  ein  eigentliches  Labyrinth  resultirte. 
Eine  normale  Fimbria  ovarica  war  nicht  ausgebildet.  Eine  be- 
sonders augenfällige  Fimbrienfalte  zog  von  einem  Lumen  zum 
anderen  hin. 

Der  lange  Weg,  den  das  Ei  an  dem  vergrösserten  Tuben- 
pavillon entlang  zu  nehmen  hatte,  macht  es  leicht  verständlich, 
dass  es  —  für  die  Passage  im  engen  Tubenlumen  zu  gross  ge- 
worden —  in  dem  der  Haupttube  stecken  blieb.  Die  gravid  ge- 
wordene Haupttube  zeigt  im  mikroskopischen  Bild  neben  intacten 
Schleimhautfalten  ausgebreitete  Deciduainseln,  ferner  Placentar- 
inhalt  mit  noch  gut  erhaltenem  Syncytium  über  der  Langhans- 
schen  Zellschicht  und  auch  etwas  freies  Blut.  Augenscheinlich 
war  es  früh  zu  einem  Tubarabort  gekommen,  —  eine  Rupturstelle 
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stand  stark  eitriger  Utcrusausfluss,  der  die  Portio  erodirt  hatte.  Der 
Uterus  war  retroflectirt  und  machte  eine  Ventrofixation  nothwendig. 
Bei  der  Operation  wurden  die  linken  Adnexe  wegen  Oophoritis  und 
wegen  einer  blutgefüllten  2%  cm  im  Durchmesser  haltenden  Corpus 
luteum-Cyste  entfernt.  Auch  diese  Frau  konnte  bald  als  geheilt 
entlassen  werden.  Bei  Betrachtung  des  Präparates  (vergl.  Taf.  VI, 
Fig.  2)  Gndet  man  den  Tubenpavillon  vom  Ovarium  abgewandt 
und  zwischen  beiden  ein  selbstständiges,  rechtwinklig  abgeknicktes, 
ca.  3V2  cm  langes,  röhrenförmiges  Gebilde,  das  sich  sofort  als  eine 
zweite  Tubenanlage  dadurch  erweist,  dass  es  sich  nach  beiden 
Enden  mit  je  einem  gut  ausgebildeten  Fimbrientrichter  in  die 
Bauchhöhle  öffnet.  Dem  Knickungswinkel  dieses  Rohres  sitzt  nach 
innen  breitbasig  eine  durchscheinende  und  prallgefüllte,  ungestielte 
Cyste  auf.  Das  mikroskopische  Bild  des  Durchschnittes  dieser  Neben- 
tube zeigt  eine  reich  vascularisirte  Wandung  aus  Circulär-  und 
Längsmusculatur  (dazwischen  gelagert  einige  wenige  mit  cubischem 
Epithel  ausgekleidete  Lumina)  und  im  Tubeninnern  ein  ganz  un- 
gemein und  auffallend  reich  gewundenes  complicirtes  Tubenschleim- 
hautlabyrinth. 

Dass  in  diesem  und  in  Voigts  oben  citirten  Fall  Nebentuben 
an  beiden  Enden  sich  mit  Fransentrichtern  in  die  Bauchhöle  öffnen, 
darf  uns  nicht  allzu  sehr  Wunder  nehmen.  Wie  vergleichende 
Anatomie  und  Embryologie  lehren,  besteht  in  dieser  Körperregion 
eine  ganz  allgemeine  Bildungsdisposition  dazu,  dass  sämmtliche  frei 
in  die  Bauchhöhle  mündenden  Oeffnungen  mit  Fimbrien  und  Schleim- 
hau tfaltentrichtern  versehen  werden;  eine  offenbar  sehr  teleologische 
Einrichtung,  weil  durch  sie  jede  breite  und  weite  Communication 
zwischen  Aussenwelt  und  Peritonealhöhle  vermieden  und  gewisser- 
maassen  ein  Filter  eingeschaltet  wird.  In  der  That  zeigen  sämmt- 
liche Nephrostome,  die  Mündungen  der  Vornierenkanälchen  und  der 
Urnierenkanälchen,  die  Tubenenden,  die  Oeffnungen  der  kleinen 
Tubenanhänge,  die  accessorischen  Tubenostien  derartige  Trichter- 
bildungen. Wie  im  Tubeninnern  durch  starkes  Wachsthum  der 
Schleimhaut,  welches  dasjenige  der  Wandung  weit  übertrifft,  durch 
Faltelungen  und  Hervorwulstungen  das  Labyrinth  entsteht,  so  stülpt 
sich  an  den  in  die  Bauchhöhle  führenden  Oeffnungen  die  mächtig 
hervorquellende  Schleimhaut  trichterartig  hervor.  Schnürt  sich  also 
ein  Kanalstück  vollständig  ab,  so  werden  seine  beiden  Enden  einen 
Trichter  bilden. 

Das  Vorkommen  echter  Tubenverdoppelung,  wie  es  uns  in  den 
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eben  geschilderten  Fällen  entgegentrat,  besitzt  nun  nicht  nur  Selten- 
heitswerth, sondern  stellt  uns  vor  höchst  interessante,  mit  der 
ganzen  Bildung  des  Urogenitalsystems  zusammenhängende,  ent- 
wickelungsgeschichtliche  Probleme.  Wie  haben  wir  uns  die  Genese 
dieser  Missbiidung  zu  erklären?  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
Möglichkeiten  seien  unter  Beihilfe  des  auf  Tafel  VI  befindlichen  Schema 
kurz  erörtert.  Dasselbe  bezieht  sich  auf  jenes  embryonale  Stadium, 
in  welchem  die  Vorniere  bereits  im  Schwinden  begriffen  ist,  die 
Urniere  auf  der  Höhe  ihrer  Entwickelung  steht,  während  die  Ureter- 
und  Nierenkelchanlage  erst  im  Entstehen  ist  (vergl.  Taf.  VI,  Fig.  3). 
Eindeutige  Erklärungen  von  Missbildungen  lassen  sich  erst  dann 
geben,  wenn  die  phylogenetische  und  ontogenetische  Entstehung 
des  betreffenden  Organs  bis  ins  Einzelne  klargelegt  ist.  Bei  der 
Entstehung  des  Fallopi 'sehen  Tubentrichters  ist  dies  nun  keines- 
wegs der  Fall.  Das  Vorderende  des  Vornierenganges  besteht  in 
dem  Flimmertrichter  des  jeweiligen  vordersten  Vornierenkanälchens. 
Bei  niederen  Wirbelthieren  entsteht  der  Müller 'sehe  Gang  durch 
Längsabspaltung  der  ventralen  Hälfte  des  Urnierenganges,  wobei 
aber  das  vordere  Anfangsstück  des  Urnierenganges,  das  als  Vor- 
nierenrest aufzufassen  ist,  gänzlich  dem  Müll  er 'sehen  Gang  zufällt, 
sodass  der  letztpersistirende  Vornierenflimmertrichter  zum  Ostium 
abdominale  tubae  wird.  (Vergl.  das  Schema.)  Bei  den  Amphibien 
dagegen  bildet  sich  das  Vorderende  des  Müller'schen  Ganges  mit 
dem  Ostium  abdominale  aus  einem  kleinen,  dicht  an  die  Vorniere 
angrenzenden  Bezirk  des  Leibeshöhlenepithels,  indem  dasselbe  einen 
Trichter  abschnürt,  der  vorn  offen,  nach  hinten  sich  in  den  durch 
Abspaltung  entstandenen  Theil  des  Müller'schen  Ganges  fortsetzt. 
Bei  Reptilien,  Vögeln,  Säugern  unterbleibt  nach  den  meisten  Autoren 
jede  Abspaltung  vom  Urnierengang;  vielmehr  wächst  das  blinde 
Ende  des  vom  Coelomepithel  gebildeten  Trichters  zu  einem  erst 
soliden,  dann  mit  Lumen  versehenen  Strang  nach  rückwärts  bis 
zur  Cloake.  Nach  dieser  Darstellung  wären  die  Tuben  der  Anaranier 
und  der  Aranioten  hinsichtlich  ihrer  Genese  ganz  differente  Ge- 
bilde. 0.  Hertwig  weist  mit  Entschiedenheit  darauf  hin,  dass 
dies  entwickelungsgeschichtlich  recht  unwahrscheinlich  ist.  Zwar 
sagt  Wiedersheim,  von  einer  Betheiligung  des  Vornieren-  oder 
Urnierenganges  an  der  Bildung  des  Ostium  tubae  könne  keine 
Rede  sein,  dennoch  scheinen  Balfour  und  Sedgwick  in  die  ge- 
roachten Befunde  Uebereinstimmung  zu  bringen,  welche  eben  jene 
Peritonealeinstülpung  als  Vornierenrest  auffassen   und  auch  den 
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hinteren  Theil  des  Müller'schen  Ganges  in  engster  Verbindung  mit 
dem  ventralen  Theil  des  Urnierenganges  finden.  Nagel  hat  auch 
beim  Menschen  eine  Verschmelzung  des  hinteren  Endes  des  Mü lier- 
schen Ganges  mit  dem  Urnierengang  festgestellt.  Auch  T  aal  mann 
Kip  deutet  das  Ostium  abdominale  der  Säuger  und  Vögel  für  einen 
Theil  der  Vorniere. 

Jedenfalls  haben  wir  hier  mit  verschiedenen  Auffassungen  zu 
rechnen  und  so  ergeben  sich  eine  ganze  Reihe  differenter  Erklärungs- 
möglichkeiten für  die  Genese  von  Doppeltuben.  Ist  die  Tuben- 
öffnung  ein  Vornieren trichter,  so  könnte  die  Verdoppelung  als 
Persistenz  zweier  Vornierentrichter  an  Stelle  eines  einzigen  gedeutet 
werden.  Das  wäre  ein  echter  Atavismus,  eine  Annäherung  an  sehr 
frühe  Entwicklungsstufen;  beim  niedersten  Wirbelthier,  dem  Aro- 
phioxus,  werden  die  Eier  von  einer  grösseren  Zahl  von  Vornieren- 
flimmertrichtern  aufgenommen. 

Oder  aber  die  Spaltung  des  Wo  1  ff sehen  Kanals  führt  bis  in 
sein  vorderstes  Vornierenende  hinein.  Dann  würden  wir  gut  eine 
solche  Bildung  verstehen,  wie  sie  unser  erster  Fall  zeigt,  dass  in 
einem  Trichter  2  Kanäle  münden  und  dass  der  eine  dieser  Kanäle 
blind  endigt,  indem  nämlich  seine  Fortsetzung,  der  frühere  Gang 
der  Urniere,  zurückgebildet  ist. 

In  anderen  Fällen  könnten  dem  Doppelkanal  zwei  persistirende 
Vornierentrichter  entsprechen.  Ist  die  Tube  dagegen  auf  Coelom- 
epithelbildungen  zurückzuführen,  so  muss  eine  Verdoppelung  wohl 
auf  doppelte  Anlage  und  Abschnürung  von  Coelomepithcltrichtern 
hinweisen.  Erinnert  sei  hier  an  Wendeler's  Beobachtung  eines 
doppelten  Müller'schen  Ganges  an  der  rechten  Seite  eines  13  mm 
langen  Embryo.  Auch  Nagel  fand  2  Müller 'sehe  Gänge  neben- 
einander beim  Embryo.  Amann  konnte  ähnliche  Befunde  bei 
Schafembryonen  erheben.  Die  Tendenz  zur  mehrfachen  Trichter- 
abschnürung  könnten  wir  phylogenetisch  darauf  zurückführen,  dass 
es  sich  grösstenteils  in  der  Anlage  des  Urogenitalsystems  um 
ursprünglich  segraentale  Organbildungen  handelt. 

Für  die  Entstehung  einer  Tubenverdoppelung  müssen  wir  des 
weiteren  aber  auch  eine  Betheiligung  der  Urnierenkanälchen,  des 
Wol  ff 'sehen  Körpers  offen  lassen.  Hierfür  spricht  erstens  die 
topographische  Lage  unserer  Doppeltubenbildungen  zwischen  Fim- 
brientrichter der  Haupttube  und  Ovariura.  Das  entspricht  der 
Lage  des  Gcschlechtstheils  der  Urniere,  des  Epoophoron.  [Vergl. 
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Taf.  VI,  Fig.  4  nach  0.  Hertwig1).]  Ferner  ist  zu  bedenken, 
dass  vom  Geschlechtstheil  der  Urniere  bei  beiden  Geschlechtern 
Kanalstränge  in  die  Keimdrüse  einwachsen,  um  später  beim  Manne 
Ableitungskanäle  für  die  Samenzellen  zu  werden.  Diese  Kanäle 
sind  also  disponirt,  Ausfuhrwege  für  die  Keimzellen  abzugeben;  es 
wäre  demnach  functionell  verständlich,  wenn  sie  beim  Weibe  zu 
Nebentubenbildung  Veranlassung  geben  könnten,  v.  Franque  hat 
im  Hilus  ovarii  einen  Urnierenschlauch  beobachtet,  der  sich  latcral- 
wärts  in  2  blinde  Gänge  spaltete,  die  wie  Nebentuben  aussahen. 
Hierher  gehört  auch  der  oben  citirte  Pick 'sehe  Fall,  den  Pick 
in  seinem  Endresume  dahin  deutet,  dass  es  sich  um  pathologische 
Verlagerung  von  Theilen  des  Wol  ff 'sehen  Körpers  an  verschiedenen 
Stellen  in  die  Substanz  des  Müll  er 'sehen  Ganges  handelte. 

Und  endlich  bleibt  eine  letzte  Entstehungsraöglichkcit  für 
Toben  Verdoppelung  zu  erörtern.  Hertwig  giebt  an,  dass  das 
Vorderende  des  Müller'schen  Ganges,  das  im  Zwerchfellband  der 
Urniere  eingeschlossen  ist,  wahrscheinlich  rückgebildet  wird,  während 
die  bleibende  Tubenöffnung  ganz  neu  entsteht.  Auf  den  vorderen 
rückgebildeten  Theil  sei  vielleicht  die  Morgagni'sche  Hydatide 
zurückzuführen.  Das  isolirte  Doppeitubenstück  mit  der  Cyste  in 
unserem  zweiten  Fall  liesse  sich  wohl  auf  eine  Abschnürung  eben 
dieses  vordersten  sonst  einfach  rückgebildeten  Endes  des  Müller- 
schen  Ganges  beziehen.  3  Oeffnungcn  führen  in  die  Bauchhöhle 
und  machen  die  Entstehung  der  3  Fimbrientrichter  verständlich. 
Ob  unter  Voraussetzung  dieser  Genese  die  Cyste  einem  abnorm 
gelagerten  Hydatidenbläschcn  entspricht,  erscheint  fraglich. 

Die  vorstehenden  entwickelungsgeschichtlichen  Erörterungen 
geben  uns  den  Gedanken  an  die  Hand,  dass  eine  Duplicitas  tubae 
auf  ganz  verschiedenartigen  Entwickelungsstörungen  beruhen  kann. 
Erst  neue,  positive  Resultate  der  embryologischen  Forschung  betreffs 
des  Trichters  und  des  Kanals  der  Fallopi'schen  Tube  werden 
zeigen  können,  welche  von  den  oben  in  Betracht  gezogenen  patho- 
logischen Möglichkeiten  zu  derartigen  Missbildungen  thatsächlich 
Veranlassung  geben. 

1)  Die  Abbildung  ist  dem  „Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte"  von 
0.  Hertwig,  5.  Aufl.,  1896,  S.  381,  entnommen. 


Digitized  by  Google 


Leber  schmerzlose  Geburtswehen. 


Von 

Dr.  Bruno  Wolff  in  Berlin. 


Es  ist  eine  bekannte  und  durch  eine  kleine  Reihe  einwands- 
freier  Fälle  sichergestellte  Thatsache,  dass  Frauen,  die  an  schweren 
Erkrankungen  des  Nervensystems  —  wie  insbesondere  an  Mye- 
litis und  Tabes  —  leiden,  nicht  nur  spontan  niederkommen 
können,  sondern  dass  merkwürdiger  Weise  bei  ihnen  die  Geburten 
zuweilen  auffallend  leicht  und  dabei  vollkommen  schmerzlos 
verlaufen. 

Wir  wissen  ferner  —  worauf  Olshausen1)  aufmerksam 
gemacht  hat  — ,  dass  Frauen  mit  Placenta  praevia  in  Folge 
der  besonderen  Succulenz,  die  hier  die  Weichtheile  besitzen,  schon 
stundenlang  kreissen  können,  ohne  dass  sie  eine  einzige  Webe  ge- 
fühlt haben. 

Viel  weniger  allgemein  bekannt  aber  scheint  es  zu  sein,  dass 
ausnahmsweise  auch  bei  durchaus  gesunden  Gebärenden,  die 
sich  bei  klarem  Bewusstsein  befinden  und  bei  denen  die  Entbin- 
dung nicht  durch  Placenta  praevia  complicirt  ist,  die  Wehen 
absolut  schmerzlos  sind. 

Ich  denke  dabei  natürlich  nicht  an  Sturzgeburten,  die  in 
Folge  abnorm  geringer  mechanischer  Widerstände  so  schnell  vor 
sich  gehen,  dass  die  wenigen,  zur  Austreibung  des  Kindes  genü- 
genden Wehen  der  vielleicht  noch  unerfahrenen  Gebärenden  kaum 
recht  zum  Bewusstsein  gelangen.  Ich  meine  hier  vielmehr  Fälle, 
in  denen  es  sich  um  eine  regelrechte,  mehr  oder  weniger 
langsame  Entbindung  handelt  und   bei  denen  die  vom  Arzte 


1)  Olshausen,  Discussion  zu  dem  Vortrag  von  Fliess:  lieber  Dys- 
menorrhoe und  Wehenschmerz.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  36. 
S.  369.  1897. 
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zweifellos  festgestellten  Gebartswehen  für  die  Kreissende  auch 
nicht  von  der  leisesten  Schinerzempfindung  begleitet  sind. 

Zwar  ist  in  zwei  französischen  Dissertationen, '  von  denen 
die  eine  Coliez  *),  die  andere  Collet2)  zum  Verfasser  hat,  das 
Vorkommen  derartiger  Geburten  bei  gesunden  Frauen  eingehend 
berücksichtigt  worden,  in  der  deutschen  geburtshilflichen  Lite- 
ratur aber  haben  nur  wenige  Autoren,  wie  Werth3),  Sänger4), 
Amann5)  und  Ahlfeld8),  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  auch 
bei  gesunden  Frauen  die  Geburtswehen  vollkommen  schmerzlos 
sein  können.  Des  Genaueren  beschrieben  ist  in  der  Literatur 
überhaupt  nur  eine  kleine  Anzahl  solcher  Fälle,  und  eigentüm- 
licher Weise  stammen  auch  diese  Einzelberichte  fast  ausschliess- 
lich von  fremdländischen  Autoren  her. 

Ich  selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  eine  sehr  charakteristische 
Geburt  dieser  Art  zu  beobachten. 

Die  Mittheilung  meines  Falles  dürfte  zunächst  deshalb  be- 
rechtigt sein,  weil  es  angebracht  scheint,  unsere  Kenntnisse  über 
diese  bisher  wenig  beachteten  Ereignisse  durch  Vermehrung  der 
Casuistik  zu  bereichern.  Andererseits  dürfte  der  Fall  vielleicht 
auch  geeignet  sein,  zu  allgemeineren  Untersuchungen  über  die 
Wehenschmerzen  eine  Anregung  zu  geben. 

Meine  Beobachtung  ist  die  folgende: 

Frau  M.    28jährige  I-para. 

Die  Kreissende  hat  angeblich  als  Kind  Rachitis  gehabt  und  erst 
zu  3  Jahren  laufen  gelernt.  Letzte  Menses:  6.4.  04.  Die  Wehen  sollen 
am  20.  1.  05  Nachm.  5  Uhr  begonnen  haben  und  nur  schwach  gewesen 
sein.  Die  Patientin  will  im  Verlaufe  der  Geburt,  bis  zu  meinem  Ein- 
treffen, noch  „fast  gar  keine  Schmerzen"  gehabt  haben.  Nach 
Angabe  der  Hebamme  war  die  Blase  am  21.  1.  Nachm.  4  Uhr  bei  etwa 
fünfmarkstückgrossem  Muttermund  gesprungen. 

Am  22.  1.  05  Morgens  2ty«  Uhr  wurde  ich  zu  der  Kreissenden  ge- 
rufen. Ich  fand  eine  kraftige,  gesund  aussehende  Frau.  Temperatur 
und  Puls  waren  normal.    Sensorium  frei. 

Beckenmaasse:  Spinae  27.    Cristae  28V2-    Conj.  ext.  18.  Conj. 


1)  Coliez,  Quelques  considerations  medico- legal  es  sur  les  accoucbe« 
ments  inconscients  et  sans  douleur.  These  de  Paris.  1809. 

2)  Collet,  De  l'accouchement  spontane*  rapide  et  de  l'expulsion  im- 
prevue  du  foetus  au  point  de  vue  obstetrical  et  medico-legal.  These  de 
Paris.  1904. 

3)  Werth,  In  P.  Müllers  Handbuch  d.  Geburtsh.  1888.  Bd.  1.  S.  353. 

4)  Sänger,  Discussionsbemerkung.    Centralbl.  f.  Gyn.    1899.    S.  236. 

5)  Amann,  Discussionsbemerkung.    Centralbl.  f.  Gyn.    1902.    S.  128. 

6)  Ahl  fei  d,  Lehrbuch  d.  Geburtsh.  3.  Aufl.  1903.  S.  125. 
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diag.  (nachträglich  gemessen)  IOV2 — H  cm  (rachitisch  plattes 
Becken). 

Im  Fundus  lag  der  Steiss,  rechts  daneben  waren  kleine  Theile  zu 
fühlen.  Kopf  im  Becken,  kindliche  Herztöne  links,  in  normaler  Frequenz. 
Bei  der  Untersuchung  wurden  deutliche  Uteruscontractionen 
festgestellt,  ohne  Schmerzäusserungen  der  Patientin. 

Innere  Untersuchung:  Kopf  fast  in  der  Beckenenge. 
Pfeilnaht  quer.  Rechts  die  grosse,  links  die  kleine  Fontanelle,  beide 
etwa  in  gleicher  Höhe.  Muttermundsaum  sehr  gespannt.  Mutter- 
mund kleinhandtellergross,  wird  bei  der  Untersuchung  auf 
HandtellergrÖsse  gedehnt. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  relative  Wehen- 
schwäche handle  und  in  der  Hoffnung,  dadurch  eine  Besserung  der 
Weheuthätigkeit  zu  erzielen,  sowie  um  der  Patientin  bei  der  schon  die 
zweite  Nacht  sich  hinziehenden  Entbindung  zunächst  etwas  Ruhe  zu 
verschaffen,  wird  Chloral  mit  Morphium  verschrieben  (Chloral. 
hydrat.  2,0;  Morph,  muriat.  0,02;  Aq.  destill.  40,0;  Sir.  simpl.  ad  60,0). 
Von  dieser  Medicin  nimmt  die  Patientin  im  Laufe  der  Nacht  drei 
Esslöffel. 

Als  ich  die  Kreissende  am  nächsten  Morgen  IOV2  Uhr  wieder  sah, 
wurde  mir  gesagt,  dass  überhaupt  gar  keine  Wehen  auf- 
getreten seien.  Im  auffälligen  Gegensatz  zu  dieser  Angabe  fand  ich, 
sogleich  als  ich  eine  äussere  Untersuchung  begann,  den 
Uterus  fest  contrahirt.  Die  Contraction  Hess  allmählich  nach  und 
der  Uterus  machte  eine  ganz  typische  und  zwar  ziemlich  kräf- 
tige Wehe  durch.  Die  Patientin  aber  wusste  von  dieser 
Wehe,  die  ihr  keinerlei  Empfindung  hervorrief,  überhaupt 
nichts. 

Ich  beobachtete  diesen  eigenthümlichen  Zustand  weiter,  und  es 
zeigte  sich,  dass  auch  weiterhin  deutliche  und  ziemlich  regel- 
mässige Wehen  sich  einstellten,  ohne  dass  die  Patientin  bei 
einer  der  typischen  Contractiouen  des  Uterus  den  geringsten 
Schmerz  fühlte.  Sie  nahm  vielmehr,  wie  sie  auf  Befragen 
angab,  von  diesen  Wehen  überhaupt  gar  nichts  wahr. 

Sehr  auffallend  war  ferner,  dass  die  Patientin  bei  den 
Wehen  nicht  den  geringsten  Drang  zum  Mitpressen  bekam; 
die  Bauchpresse  blieb  vielmehr  ganz  ausser  Thätigkeit, 
obwohl  ja  schon  bei  der  Untersuchung  in  der  Nacht  der  Kopf  ziemlich 
tief  im  Becken  gestanden  hatte  und  der  Muttermund  fast  vollständig 
erweitert  gewesen  war. 

Was  den  Allgemeiuzustand  der  Patientin  anbetraf,  so  machte  sie 
zwar  —  entsprechend  der  langen  Geburtsdauer  —  einen  etwas  müden 
Eindruck:  sie  war  aber  bei  vollständig  freiem  Sensoriuni. 
Irgend  eine  besondere  Wirkung  der  geringen  Morphium-  und  Cbloral- 
dosis,  die  sie  genommen  hatte,  war  nicht  zu  bemerken.  Temperatur 
und  Puls  waren  normal. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  ich  nur  noch  einen  kleinen 
Rest  des  Muttermundes,  der  bei  der  Untersuchung  zum  vollständigen 
Verstreichen  kam.  Der  Kopf  befand  sich  jetzt  im  Beckenausgang 
und  zwar  im  tiefen  Querstand  (links  die  kleine  Fontanelle).  Die 
Geburt  war  also  seit  der  Nacht  merklich  vorwärtsgeschritten. 
Auch  während  der  inneren  Untersuchung  traten  zweifellose,  aber 
absolut  schmerzfreie  Wehen  auf.   Die  Patientin,  die  während  einer 
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solchen   aufgefordert  wurde,  willkürlich  mitzupressen,  that 
dies  energisch,  und  es  konnte  das  Vorrücken  des  Kopfes  bei  der 
durch  das  willkürliche  Pressen  unterstützten  Uteruscontraction  wahrend 
der  inneren  Untersuchung  deutlich  festgestellt  werden. 
Die  kindlichen  Herztöne  waren  normal. 

Das  Phänomen  dieser  absolut  schmerzlosen  Wehen  war  so  ausser- 
ordentlich überraschend  und  auffällig,  dass  es  mich  sogleich 
zu  der  Untersuchung  veranlasste,  ob  sich  sonst  irgend  welche  Ver- 
änderungen der  Sensibilität  bei  der  Patientin  feststellen  Hessen. 
Es  war  aber  in  dieser  Hinsicht  durch  die  Untersuchung  absolut 
nichts  von  der  Norm  Abweichendes  zu  ermitteln.  Auch  im 
Uebrigen  waren  keinerlei  Symptome  eines  nervösen  Leidens  zu 
constatiren.  Die  Patientin  machte  einen  sehr  verständigen,  durchaus 
nicht  hysterischen  Gindruck.  Sie  gab  auf  Befragen  an,  dass  sie 
gegen  körperliche  Schmerzen  wohl  im  Allgemeinen  ziemlich  wider- 
standsfähig sei,  aber  ohne  dass  diese  Eigenschaft  irgendwie  auffällig 
in  die  Erscheinung  getreten  wäre.  (Auch  handelte  es  sich,  was  be- 
sonders beachtenswerth  ist,  hier  nicht  nur  darum,  dass  die  Wehen 
vollkommen  schmerzlos  waren,  sondern  sie  wurden,  wie  gesagt, 
von  der  Patientin  überhaupt  gar  nicht  bemerkt.)  Der  Ana- 
mnese nach  hatte  die  Kreissende  niemals  irgend  eine  Erkrankung  des 
Nervensystems  durchgemacht. 

Was  nun  den  weiteren  Hergang  der  Geburt  anbetrifft,  so  traten 
auch  weiterhin  weder  Wehenschmerzen  auf,  noch  wurde  die  Bauch- 
presse durch  die  Uteruscontractionen  in  Thätigkeit  gebracht. 

Wohl  in  Folge  des  tiefen  Querstandes  schritt  die  Geburt  nicht 
weiter  vor.  Die  Uteruscontractionen  hörten  allmählich  auf,  so  dass  es 
in  Anbetracht  des  Kopfstandes  und  der  nunmehrigen  t tatsäch- 
lichen Wehenschwäche  schliesslich  indicirt  schien,  die  Geburt  zu 
beendigen. 

Ich  legte  die  Zange  in  Narkose  an  und  entwickelte  ein  lebendes, 
nicht  asphyktisches,  reifes,  gesundes  und  kräftiges  Mädchen.  Der  Damm 
blieb  intact,  jedoch  trat  ein  kleiner  Clitorisriss  ein,  der  blutete  und 
deshalb  umstochen  wurde.  Eine  Blutung  ex  atonia  uteri  stand  auf  Ex- 
pression der  Nachgeburt. 

Die  Nachgeburt  war  vollständig,  die  Nabelschnur  kurz  (ca.  30  cm 
lang);  sonst  zeigte  die  Nachgeburt  nichts  Bemerkenswerthes. 

Das  Wochenbett  verlief  für  Mutter  und  Kind  ohne  Störung. 

Nach  Ablauf  des  Wochenbettes  sah  ich  die  Patientin  noch 
mehrmals  wieder  und  habe  sie  am  28.  Juli  1905  nochmals  hin- 
sichtlich ihres  Nervensystems  untersucht.  Die  Patientin  konnte 
sich  aller  Vorgänge  bei  der  Entbindung  gut  erinnern  und  bestätigte 
alle  ihre  damaligen  Angaben.  Die  Untersuchung  ergab  auch  jetzt 
keinerlei  Symptome  eines  nervösen  Leidens,  insbesondere 
auch  keinerlei  Anzeichen  von  Hysterie.  (Patcllarreflex,  Pupillen- 
reaction,  Gaumenreflex  ganz  normal.   Kein  Rom  her  g'sches  Phänomen.) 

Fassen  wir  das  Wesentlichste  dieses  Falles  kurz 
zusammen,  so  handelte  es  sich  um  Folgendes: 

Bei  einer  —  abgesehen  von  dem  Vorhandensein  eines  massig 
verengten,  rhachitisch  platten  Beckens  —  so  weit  wenigstens  fest- 
gestellt werden  konnte,   vollkommen   gesunden  28jährigen 
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Erstgebärenden,  bei  der  speciell  eine  Erkrankung  des  Nerven- 
systems weder  der  Anamnese  nach  zu  vermuthen,  noch  durch  die 
objective  Untersuchung  zu  ermitteln  war,  trat  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  die  Geburt  ein.  Die  Entbindung  schritt  in 
Schädellage  in  langsamer  Weise  vorwärts.  Der  Muttermund 
erweiterte  sich  und,  unter  schliesslichem  tiefem  Querstand,  ge- 
langte der  Kopf  bis  in  den  Beckenausgang.  Die  vorher  vor- 
handenen Wehen  hörten  alsdann  auf;  es  wurde  darauf  in  Narkose 
die  Zange  angelegt  und  ein  lebendes,  nicht  asphy ktisches 
Kind  zur  Welt  betordert. 

In  all  dem  bot  der  Fall  nichts  Besonderes. 

Seine  Eigenart  aber  bestand  darin,  dass  diese  Kreissende 
—  abgesehen  von  ganz  geringen  Schmerzen,  die  im  Beginne 
der  Geburt  aufgetreten  zu  sein  scheinen  —  überhaupt  keinen 
Wehenschmerz  empfand,  ja  dass  sie  die  deutlich  nachweisbaren, 
zweifellosen  und  dem  Fortschritte  der  Geburt  förderlichen  Uterus- 
contractionen  überhaupt  nicht  in  irgend  einer  Weise 
wahrnahm. 

Im  Ucbrigen  zeigte  der  Geburtshergang  nur  noch  das  eine 
Bemerkenswerthe,  dass  im  ganzen  Verlauf  der  Austreibungsperiode 
die  reflectorische  Action  der  Bauchpresse  ausblieb. 

Sowohl  die  Schmcrzlosigkeit  der  Wehen,  wie  das  Fehlen 
der  Bauchpresse  gaben  dieser  Geburt  ein  ausserordentlich  in 
die  Augen  fallendes  überraschendes  Gepräge.  — 

Im  Anschluss  an  die  Mittheilung  meiner  Beobachtung  seien 
nun  zunächst  noch  einige  Fälle  von  schmerzlosen  Ge- 
burtswehen bei  gesunden  Frauen  zusammengestellt,  die  ich 
in  der  Literatur  berichtet  fand.  Hinsichtlich  einiger  wei- 
terer Beispiele  und  genauerer  Literaturangaben  kann  ich  auf  die 
oben  citirte  Arbeit  von  Coliez  verweisen: 

1.  Montgomery  (Objections  to  the  indiscriminate  administration 
of  anaesthetic  agents  in  midwifery.  The  Dublin  quarterly  journal  of 
medical  science.  Vol.  VII.  1849.  p.  332)  berichtet,  er  habe  nur  eio 
einziges  Mal  eine  Frau  gesehen,  die  Kinder  ohne  Schmerzen  gebar 
Diese  Frau  hatte  8  Kinder,  und  bei  jeder  Geburt  kam  sie  durch  Blu- 
tungen in  die  äusserste  Lebensgefahr. 

2.  Underhill  (Note  of  a  case  of  painless  second  stage  of  labour 
in  a  primipara.  Edinburgh  medic.  journ.  Vol.  XXII.  p.  098.  1877): 
16  jährige  1-para.  Kleine,  körperlich  und  geistig  schlecht  entwickelte 
Patientin.  —  1.  Schädel  läge.  Bis  zum  Blase  nsprung  bei  den  Wehen 
heftige  Schmerzensäusserungen.  —  Nach  dem  Blase  nsprung  fiel  es 
Underhill  auf,  dass  die  Patientin  keine  Schmerzenszeichen  mehr  von 
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sich  gab,  sondern  ganz  ruhig  dalag.  —  In  der  Annahme,  dass  die  Wehen 
aufgehört  hätten,  fragte  er  die  Kreissende,  ob  sie  keinen  Schmerz  fühle, 
□nd  bekam  darauf  eine  verneinende  Antwort.  Während  er  am  Bette 
der  Gebärenden  stand,  bemerkte  er  aber  die  charakteristische  Körper- 
haltung der  Presswehen  der  Austreibungsperiode  („the  drawing  up 
together  of  the  body,  and  the  holding  of  the  breath,  characteristic  of 
the  expulsive  pains  of  second  stage  of  labour"),  und  als  er  die  Hand 
auf  den  Uterus  legte,  stellte  er  eine  typische  Wehe  fest.  Dies  wieder- 
holte sich  wieder  und  wieder  und  immer  gab  die  Kreissende  an,  dass 
sie  keinen  Schmerz  spüre.  Die  Geburt  schritt  dabei  in  der  gewöhnlichen 
Weise  vorwärts  und  dauerte  vom  Blasensprung  bis  zur  Geburt  des  Kindes 
3  Stunden.  Nur  als  der  Kopf  geboren  wurde,  gab  die  Patientin  noch 
Schmerzenszeichen  von  sich.  —  Das  Kind  wurde  lebend  geboren;  es 
war  von  mittlerer  Grösse.  Bald  nach  der  Geburt  bekam  die  Patientin 
einen  Ohnmachtsanfall.    Der  weitere  Verlauf  des  Wochenbettes  war  gut. 

3.  Protheroe  Smith  ( Scriptuni le  authority  for  the  mitigation  of 
the  pains  of  labour  by  Chloroform.  —  London  1848.  —  Citirt  nach 
Underhill,  1.  c):  Jugendliche  Erstgebärende.  Während  der  Eröffnung 
des  Muttermundes,  während  des  Durchtrittes  des  Kindes  durch  das 
Becken,  der  Dehnung  des  Dammes  und  der  schliesslichen  Austreibung 
des  Kindes  keine  Klagen.  So  oft  auch  Proth.  Smith  die  Kreissende 
fragte,  ob  sie  nicht  zu  leiden  habe,  so  oft  versicherte  sie  ihm, 
dass  sie  keineu  Schmerz  fühle.  Die  Patientin  war  bei  guter 
Gesundheit  und  nichts  war  zu  finden,  wodurch  es  erklärlich  wurde, 
dass  sie  von  den  gewöhnlichen  Beschwerden  einer  Geburt  verschont  blieb. 
—  Proth.  Smith  sagt,  dass  ihm  ein  ähnlicher  Fall  von  Callaway 
berichtet  wurde. 

4.  J.  E veraer ts  (Geburt  ohne  Wehenschmerz.  Journ.  daccouchem . 
1883.  —  Citirt  nach  dem  Referat  im  Centralbl.  f.  Gynäk.  1884): 
32  jährige  IV-para.  —  Kräftige  Wehen,  ohne  dass  die  Kreissende 
den  geringsten  Schmerz  empfand.  Spontane  Geburt  eines  lebenden 
Kindes  in  Schädel  läge.  Nur  in  dem  Moment  des  Durchschneidens  des 
Kopfes  hatte  die  Kreissende  eine  momentane  heftige  Schmerzempfindung. 
Placenta  musste  eine  Stunde  post  partum  manuell  gelöst  werden.  — 

5.  Larkin  (A  case  of  painless  labour.  Med.  Record.  New-York. 
Bd.  XLIV.  p.  815.  —  1893):  29  jährige  IV-para.  —  Die  drei  früheren 
Entbindungen  waren  in  der  gewöhnlichen  Weise  von  Schmerzen  begleitet 
gewesen.  Bei  der  vierten  Entbindung  der  Patientin,  die  Larkin  beob- 
achtete, im  ganzen  Verlauf  keine  Schmerzen;  auch  Uteruscontrac- 
tionen  konnten  bei  sorgfältigster  Untersuchung  nicht  festgestellt  werden, 
doch  hinderte  die  Adipositas  eine  ganz  genaue  Untersuchung. 
Das  vollständige  Fehlen  der  Schmerzen  und  das  anscheinende 
Fehlen  der  Uteruscontractionen,  sagt  Larkin,  machen  den  Fall 
sehr  bemerkenswerth.  Sensibilitätsstörungen  Hessen  sich  bei  der 
Mutter  nirgends  nachweisen.  Das  Kind  wurde  spontan  geboren:  es  war 
eio  10  Pfund  schwerer  Knabe.  — 

6.  Rosen berg  (Three  unusual  obstetric  cases.  —  The  American 
journ.  of  obstetrics  etc.  —  Vol.  49.  —  1904.  p.  613):  24  jährige  1-para. 
Geburt  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Schädellage.  Blase  war  drei 
Stunden  vor  Ankunft  Rosen berg's  gesprungen.  Bei  der  ersten  Unter- 
suchung fand  Rosen  berg  den  Muttermund  kaum  für  einen  Finger 
durchgängig.  —  2  Stunden  später  fand  er  zu  seinem  Erstaunen  den 
Muttermund  zur  Hälfte  erweitert,  obwohl  die  Patientin  versicherte,  dass 
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sie  keine  Schmerzen  oder  Beschwerden  gehabt  habe.  Die  Geburt  schritt 
unter  starken  und  regelmässigen  Wehen  vorwärts.  Die  Patientin  fühlte 
sich  dabei  durchaus  wohl.  Die  einzige  Empfindung,  die  sie  von 
der  Geburt  hatte,  war  ein  Gefühl  von  Stuhldrang.  4  Stunden  nach 
Rosenberg's  Ankunft  begann  der  Damm  sich  vorzuwölben,  der  Kopf 
erschien  in  der  Vulva.  Als  H.  der  Patientin  sagte,  dass  sie  in  wenigen 
Minuten  Mutter  sein  werde,  erwiderte  die  Kreissende  unter 
Lachen,  dass  sie  „never  heard  of  a  woman  giving  birth  to  a 
child  without  pain".  —  Das  Kind  war  ein  fast  8  Pfund  schwerer 
Knabe.  —  Rosenberg  betont  besonders,  dass  der  Fall  nicht  ver- 
wechselt werden  darf  mit  rapide  verlaufenden  Geburten,  wo 
2  oder  8  Wehen  genügen,  um  das  Kind  zur  Welt  zu  befördern.  Diese 
Frau  hatte  fast  5  Stunden  lang  Wehen,  die  in  kurzen  und  regel- 
mässigen Zwischenräumen  einander  folgten  und  die  sich  nur  dadurch 
auszeichneten,  dass  sie  vollkommen  schmerzlos  waren,  wie 
Schwangerschaftswehen.  — 

7.  Säxinger  (Maschka  s  Handb.  Bd.  III.  S.  220.  —  Citirt  nach 
Haberda  in  Schmidtmann's  Handb.  der  gerichtl.  Medicin.  Bd.  1. 
S.  377,  378.  1905):  „Ein  15  jähriges  Mädchen  kam  mit  seiner  Mutter 
wegen  Fettleibigkeit  in  die  Ordination;  es  war  hochschwanger,  der 
Kopf  der  Frucht  stand  tief  im  Becken,  der  Muttermund  war  handteller- 
gross.  Einige  Stunden  danach  erfolgte  die  Geburt.  Das  Mädchen  hatte 
bis  zur  Ordination  keine  Schmerzen  gehabt."  — 

Diese  Beispiele  zeigen,  dass  das  klinische  Bild  der  schmerz- 
losen Geburten  gesunder  Frauen  ein  sehr  verschiedenes  ist: 

Es  kann  sich  dabei  um  Erstgebärende  oder  um  Mehr- 
gebärende handeln. 

Die  Schmerzlosigkcit  der  Wehen  kann  sich  über  die  ganze 
Geburt  hin  erstrecken  oder  nur  eine  einzelne  Geburtsperiode 
betreffen. 

Es  ist  möglich,  dass  bei  einer  Geburt,  die  ira  Uebrigen  absolut 
schmerzlos  verläuft,  nur  der  Durchtritt  des  Kindes  durch  die 
äusseren  Geschlechtstheile  von  einem  heftigen  Schmerz  be- 
gleitet ist  (Fall  Everaerts);  es  kann  aber  selbst  der  schliess- 
liche  Durchtritt  des  Kindes  ohne  eigentlichen  Schmerz  erfolgen 
(Fall  Protheroe  Smith,  Fall  Kosenberg). 

In  der  Mehrzahl  der  bisherigen  Beobachtungen  ist  die  Geburt 
relativ  leicht  und  spontan  von  statten  gegangen;  in  meinem 
Falle  dagegen  hat  die  Entbindung  fast  zwei  Tage  gedauert  und 
musste  schliesslich  durch  die  Zange  beendet  werden. 

Von  besonderen  Com  plicationen  sind  zu  erwähnen: 

Heftige  Blutungen,  die  die  Patientin  Montgomery's  bei 
jeder  ihrer  Entbindungen  in  die  äusserste  Lebensgefahr  brachten, 
sowie  manuelle  Placentarlösung,  die  in  dem  Falle  von 
Everaerts  nothwendig  wurde. 
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In  meiner  Beobachtung  war,  wie  erwähnt,  das  Fehlen 
der  Mitwirkung  der  Bauchpresse  während  der  Aus- 
treibungsperiode besonders  auffallend.  — 

Fragen  wir  uns  nun  zunächst,  ob  vollkommen  schmerz- 
lose Geburten  bei  gesunden  Frauen  —  abgesehen  von  Ent- 
bindungen mit  Placenta  praevia  —  in  der  That  so  seltene 
Ereignisse  sind,  wie  es  den  spärlichen  in  der  Literatur  mit- 
geteilten Erfahrungen  nach  den  Anschein  hat: 

Die  Ansicht  der  wenigen  Geburtshelfer,  die  sich  bisher  hier- 
über geäussert  haben,  stimmen  untereinander  nicht  überein: 

Während  ihrer  Mehrzahl  nach  diese  Autoren  die  Seltenheit  des 
Vorkommnisses  betonen  [Rosenberg1),  Ahlfeld2),  Bumm8)], 
sagt  Sänger4),  dass  „Fälle  von  relativ  oder  absolut  schmerzlosen 
Geburten  —  abgesehen  von  Sturzgeburten  —  bei  Frauen  mit  ge- 
sundem Nervensystem"  „nicht  selten"  seien.  Fritsch5)  erwähnt, 
er  habe  „bei  Mehrgebärendenu  „wiederholt  den  sogenannten  Partus 
insensibilis  beobachtet." 

Ich  selbst  möchte  die  folgende  Ansicht  aussprechen: 

Der  Schmerz  bei  der  Geburt  ist  dem  Arzte  wie  dem 
Laien  ein  so  selbstverständliches  Attribut  einer  jeden  Ent- 
bindung, und  das  klinische  Bild  einer  schmerzlosen  Geburt, 
wie  es  sich  in  meinem  Falle  darbot,  ist  daher  so  auffallend 
und  überraschend,  dass  man  sich  nicht  vorstellen  kann,  es 
lägen  über  solche  Entbindungen  etwa  nur  deshalb  so  wenig  Be- 
richte vor,  weil  eine  thatsächlich  vorhanden  gewesene  Schmerz- 
losigkeit  der  Wehen  häufig  der  Beobachtung  des  die  Geburt 
überwachenden  Arztes  einfach  entgangen  wäre.  Es  ist  viel- 
mehr anzunehmen,  dass  der  geringen  Zahl  der  bisherigen  Mit- 
theilungen die  Seltenheit  des  Phänomens  in  der  That  einigermaassen 
entspricht.  Die  Schraerzlosigkeit  einzelner  weniger  Wehen 
kann  natürlich  unbeachtet  bleiben  oder  im  ersten  Moment  nicht 
besonders  beraerkenswerth  erscheinen;  so  wurde  auch  mir  das 
Eigenthümliche  meiner  Beobachtung  erst  bei  der  zweiten  Unter- 


1)  Rosenberg,  Three  onusual  obstetric.  cases.   The  americ.  journ.  of 
obst.  etc.  Vol.  49.  1904.  p.  613. 

2)  Ahlfeld,  1.  c. 

3)  Bumm,  Grundriss  zum  Studium  der  Geburtshülfe.    HI.  Aufl.  1905. 
S.  149. 

4)  Sänger,  1.  c. 

5)  Fritsch,  Gerichtsärztliche  Geburtshülfe.  Stuttgart  1901.  S.  106. 
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suchung  der  Kreissenden  deutlich  klar.  Das  Bestehen  der  Ano- 
malie während  einer  ganzen  Geburt  oder  während  einer 
ganzen  Geburtsperiode  aber  dürfte  wohl  nur  dann  übersehen 
werden,  wenn  überhaupt  gar  nicht  festgestellt  wird,  dass 
eine  Geburt  im  Gange  ist. 

Ein  solches  Ucbersehen  des  Geburtsverlaufs  kann  nun 
allerdings  —  darauf  möchte  ich  im  forensischen  Interesse  be- 
sonders hinweisen  —  gerade  durch  Schmerzlosigkeit  der  Wehen 
bedingt  werden. 

Daher  besteht  sogar  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  schmerz- 
lose Wehen  zuweilen  direct  zur  Sturzgeburt  führen  —  eine 
Thatsache,  die  natürlich  nicht  im  Widerspruch  dazu  steht,  dass, 
wie  vorhin  betont,  die  Geburten  mit  schmerzlosen  Wehen  mit 
denjenigen  Sturzgeburten,  die  in  Folge  abnorm  geringer  Wider- 
stände ausserordentlich  schnell  erfolgen,  gar  nichts  zu  thun  haben. 
Bei  schmerzlosen  Wehen  ist  es  eben  denkbar,  dass  eine  Frau 
ziemlich  lange  Zeit  hindurch  kreisst,  dass  die  Geburt  nur  in 
der  gewöhnlichen  langsamen  Weise  fortschreitet  und  dass  die 
Gebärende  dennoch  vom  Durchtritt  des  Kindes  ganz  plötzlich, 
in  irgend  einer  Situation,  betroffen  wird,  weil  sich  ihr  ihre 
Geburtswehen  eben  thatsächlich  in  keiner  Weise  bemerkbar 
gemacht  hatten. 

Auf  diese  Möglichkeit  haben  auch  Haberda1),  Collet2)  und 
Schwarzschild3)  hingewiesen. 

Ich  gelange  mithin  zu  dem  Resultat,  dass  wir  es  bei  den 
Geburten  gesunder  Frauen  mit  schmerzlosen  Wehen  im  Ganzen 
zwar  mit  sehr  ungewöhnlichen  Fällen  zu  thun  haben,  dass 
sich  aber  immerhin  eine  gewisse  Anzahl  solcher  Fälle  unter 
den  Beobachtungen,  die  als  Sturzgeburten  in  die  Erscheinung 
treten,  verbergen  dürfte.  — 

Wenden  wir  uns  nun  der  Frage  zu,  worin  die  absolute 
Schmerzlosigkeit  der  Geburtswehen  in  einem  Falle,  wie  dem 
unsrigen,  ihre  Ursache  haben  kann: 

Wie  berichtet,  hat  meine  Patientin  während  der  Entbindung 
eine  geringe  Dosis  Chloral  mit  Morphium  —  im  Ganzen,  im 

1)  Haberda,  In  Schmidtmann's  Handb.  d.  gerichtl.  Medicin.  Bd.  1. 
1905.  S.  377. 

2)  Collet,  1.  c. 

3)  Schwarzschild,  Ueber  präcipitirte  Gebarten  und  ihre  Folgen. 
Inaug.-Diss.  München  1903. 
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Verlaufe  der  Nacht,  per  os  nicht  mehr  als  ca.  P/2  g  Chloralhydrat 
und  ca.  ll/2  cg  Morphium  muriaticum  —  erhalten. 

Es  kann  dies  hier  selbstverständlich  nicht  unerwähnt  bleiben, 
man  darf  aber  gewiss  nicht  annehmen,  dass  die  Erklärung  für 
die  Schmerzlosigkeit  der  Wehen  etwa  in  der  Anwendung  dieser 
Narkotica  läge;  denn  bereits  ehe  sie  ein  Narkoticum  erhalten 
hatte,  —  schon  während  meiner  ersten  Untersuchung  — ,  äusserte 
die  Kreissende  bei  den  Uteruscontractionen  keinen  Schmerz. 
(Ich  hatte  allerdings  bei  dieser  ersten  Untersuchung,  wie  erörtert, 
dem  Phänomen  noch  keine  besondere  Beachtung  geschenkt  und 
daher  die  Patientin  nicht  direct  befragt,  ob  sie  denn  gar  keinen 
Schmerz  bei  der  Wehe  spüre.) 

Gegen  die  Annahme  eines  in  Betracht  kommenden 
Einflusses  des  Chlorals  und  Morphiums  spricht  hier  ferner 
einerseits  die  geringe  Dosis,  die  genommen  wurde,  und  anderer- 
seits das  Ausbleiben  jeder  Wirkung  des  Arzneimittels  auf  den 
Allgemeinzustand  der  Patientin:  das  Sensorium  blieb  frei 
und  die  allgemeine  Sensibilität  erwies  sich  durchaus  nicht  als 
herabgesetzt. 

Aus  alledem  schliesse  ich,  dass  das  Medicament  hier  be- 
deutungslos war  und  dass  mein  Fall  den  ähnlichen  Beobachtungen 
anderer  Autoren  bei  Entbindungen,  wo  die  Kreissende  kein  Nar- 
koticum erhalten  hatte,  durchaus  an  die  Seite  zu  stellen  ist. 

Wenn  es  sich  nun  auch  in  meinem  Falle  um  eine  anscheinend 
ganz  gesunde  Frau  handelte,  die  Ursache  der  Schmerzlosigkeit  der 
Wehen  könnte  dennoch  in  irgend  welchen  Anomalien  des 
Nervensystems  gesucht  werden.  Die  Meinung,  dass  dabei 
hysterische  Zustände  eine  Rolle  gespielt  haben,  wäre  allerdings, 
dem  ganzen  klinischen  Bilde  nach,  unbedingt  von  der  Hand 
zu  weisen.  Dagegen  wäre  denkbar,  dass  sich  beispielsweise  die 
ersten  Anfänge  einer  Tabes  dorsalis  hier  vorläufig  nur 
durch  den  eigenthümlichen  Verlauf  der  Geburt  bemerkbar 
gemacht  haben;  denn  Schmerzlosigkeit  der  Geburtswehen 
ist  ja  —  worauf  schon  eingangs  kurz  hingewiesen  wurde  —  bei 
Myelitis  und  Tabes  eine  typische  Erscheinung.1) 

Wenn  eine  derartige  Annahme  sich  für  einen  Fall  wie  den 
unsrigen  in  der  That  als  zutreffend  erweisen  sollte,  so  hätten  wir 

1)  Vgl.  v.  Hösslin,  Die  Schwangerschaftslähmungen  der  Mütter.  Berlin. 
1905.  (Sonderabdruck  aus  dem  Archiv  f.  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 
Bd.  38.  H.  3  u.  Bd.  40.  H.  2.) 
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damit  ein  zweifellos  sehr  bemerkenswerthes  Frühsymptom 
eines  Nervenleidens  constatirt.  Ich  kann  aber  in  dieser  Beziehung 
nur  nochmals  betonen,  dass  sich  sowohl  aus  der  Anamnese,  wie 
aus  den  objectiven  Untersuchungen  —  insbesondere  auch  aus 
der  Untersuchung,  die  erst  ca.  1/2  Jahr  nach  der  Ent- 
bindung vorgenommen  wurde  —  nicht  das  Mindeste  er- 
gab, was  eine  solche  Vermuthung  zu  stützen  vermöchte.  — 
Immerhin  kann  ich  die  Berechtigung  dieser  Vermuthung  selbst- 
verständlich nicht  absolut  in  Abrede  stellen,  und  es  wird 
daher  von  Interesse  sein,  Fälle,  wie  den  meinigen,  auf  längere 
Zeit  hindurch  im  Auge  zu  behalten.  — 

Es  ist  schliesslich  aber  auch  möglich,  dass  hier  die  Nerven 
und  Nervenendigungen  ihren  normalen  Zustand  besassen, 
dass  jedoch  eine  eigenthümliche  Beschaffenheit  der  Geni- 
talorgane den  mechanischen  Insult,  den  die  in  den  Genitalorganen 
und  in  deren  Umgebung  liegenden  normalen  Nerven  und  Nerven- 
endigungen während  der  Wehe  erlitten,  auf  ein  Minimum  herab- 
setzte. 

Dass  es  derartige  Zustände  in  der  That  giebt,  wird  durch 
die  Erfahrungen,  die  Olshau.sen1)  über  die  Intensität  der  Wehen- 
schmerzen mitgetheilt  hat,  bewiesen:  Nach  Olshausen  ist  nämlich 
„der  eigentliche  Wehenschmerz  am  allerintensivsten  da,  wo  die 
Weichtheile  eine  besondere  Rigidität  besitzen,  wie  besonders  häufig 
bei  alten  Primiparen"  und  er  ist,  wie  oben  schon  erwähnt,  „am 
allergeringsten  und  oft  fast  null,  wo  die  Weichtheile  eine  beson- 
dere Succulenz  besitzen,  nämlich  bei  Placenta  praevia." 

In  meinem  Falle,  der  ja  doch  eine  immerhin  schon  28 jäh- 
rige Erstgebärende  betraf,  ist  eine  auffällige  Succulenz  der 
Theile  allerdings  nicht  zu  constatiren  gewesen.  Es  ist  aber  auch 
nicht  gesagt,  dass  die  Besonderheiten,  um  die  es  sich  hier  handeln 
kann,  immer  gerade  zu  einer  palpatorisch  nachweisbaren  Auf- 
lockerung führen  müssen. 

Ich  möchte  darüber  keine  weiteren  Hypothesen  aufstellen; 
jedenfalls  aber  wäre  es  denkbar,  dass,  auch  ohne  eine  bemerkbare 
Succulenz,  bei  dieser  Erstgebärenden  vielleicht  eine  besonders 
grosse  Dehnbarkeit  der  Weichtheile  bestand,  und  auch  denkbar, 
dass  noch  andere,  uns  nicht  näher  bekannte  Eigenthümlichkeiten 


1)  Olshausen,  1.  c. 
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der  Weichtheile  von  Einfluss  auf  die  Intensität  der  Wehen- 
schmerzen sind. 

Mit  voller  Sicherheit  lässt  sich  nach  alledem  die  Frage 
nach  der  Ursache  der  Schmerzlosigkeit  der  Wehen  in  meiner 
Beobachtung  nicht  beantworten.  Da  es  sich  aber,  soweit 
wenigstens  festgestellt  werden  konnte,  um  eine  ganz  gesunde 
Frau  handelte,  so  halte  ich  es  jedenfalls  für  das  Wahrschein- 
liche, dass  hier  eine  eigenthümliche  Beschaffenheit  der 
Genitalorgane,  bei  normalem  Nervensystem,  die  Wehen 
schmerzlos  gemacht  hat.  — 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  noch  auf  Folgendes  hinweisen: 

Wir  wissen,  dass  in  physiologischer  Beziehung  der  Geburts- 
schmerz eine  eigenartige  Stellung  einnimmt;  denn  „die  Wehen  sind", 
wie  Olshausen1)  hervorhebt,  „die  einzige  physiologische  Function, 
welche  regelmässig  von  Schmerz  begleitet  ist".  — 

Es  ist  gewiss  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  diesem  Schmerz  eine 
specielle  Bedeutung  für  den  Geburtshergang  zukommt;  denn 
unserer  heutigen  biologischen  Anschauung  entspricht  es,  bei  der 
Beobachtung  einer  jeden  physiologischen  Erscheinung  da- 
nach zu  forschen,  ob  wir  es  nicht  mit  einem  für  die  Erhaltung  des 
Individuums  oder  seiner  Art  notwendigen  oder  mehr  oder  weniger 
förderlichen  Phänomen  zu  thun  haben. 

Wir  nehmen  ja  an,  dass  sich  die  Lebewesen  ihren  Lebensbe- 
dingungen auf  dem  Wege  der  functionellen  Anpassung  und  durch 
Auslese  im  Kampfe  um's  Dasein  so  angepasst  haben,  dass  sie  dauer- 
fähig sind,  und  wir  dürfen  daher  im  Allgemeinen  mit  Wahrschein- 
lichkeit voraussetzen,  dass  die  anatomischen  und  physiologischen 
Eigenthümlichkeiten  der  Organismen  zweckmässige  Einrichtungen 
>ind,  oder  —  um  lieber  mit  den  Worten  Wr.  Roux's2)  zu  reden  — 
wir  dürfen  von  ihnen  vermuthen,  dass  sie  die  „Dauerfähigkeit" 
der  Organismen  „herstellen"  oder  „erhöhen".  — 

In  der  That  haben  nun  sowohl  Zweifel3)  wie  Windscheid4) 


1)  Olshausen,  In  Olshausen- Veit's  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1902.  S.  162. 

2)  W.  Roux,  Die  Entwicklungsmechanik,  ein  neuer  Zweig  der  biolog. 
Wissenschaften.  —  Vortr.  und  Aufsätze  über  Entwicklungsmechanik  der  Orga- 
nismen. H.  1.  S.  77  u.  254.  Leipzig.  1905. 

3)  Zweifel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  S.  236.  -  Lehrb.  d.  Geburtsh. 
1895.  S.  122. 

4)  Windscheid,  Ueber  Entbindung  bei  Myelitis.  —  Dieses  Archiv. 
Bd.  72.  1904. 

Archiv  fOr  c;rni ko|..Kie.    Bd.  78.    H.  2.  27 
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die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  dem  Schmerz,  der  eigenthüm- 
lioher  Weise  die  physiologische  Function  der  Geburtswehen  be- 
gleitet, wahrscheinlich  eine  besondere  physiologische  Bedeutung 
für  den  Geburtshergang  beizumessen  sei,  und  Zweifel  hat  auch 
eine  bestimmte  Ansicht  darüber  ausgesprochen,  worin  diese  Be- 
deutung zu  suchen  wäre: 

Zweifel  erblickt  nämlich  „den  Zweck  der  Schmerzen"  darin, 
dass  rdie  Kreissende  gezwungen  werden  soll,  ihr  Blut  mit  Sauer- 
stoff zu  sättigen,  damit  das  Kind  die  für  dasselbe  gefährliche  Ab- 
sperrung von  dem  mütterlichen  Sauerstoff  während  der  Uterus- 
contractionen  durch  den  im  Blut  der  Placenta  enthaltenen  Vorrat 
überstehen  könne". 

Wenn  diese  Anschauung  Z  weife  Ts  richtig  wäre,  so  müsste 
sich  indessen  zwar  nicht  aus  jedem  einzelnen  Fall,  aber  doch 
aus  der  Gesammtheit  der  Fälle  mit  schmerzlosen  Wehen 
ergeben,  dass  hier  die  Kinder  besonders  oft  oder  besonder 
schnell  asphyktisch  werden.  Das  lässt  sich  nun  aber  positiv 
weder  aus  den  schmerzlosen  Geburten,  die  bei  gesunden,  noch 
aus  denen,  die  bei  rückenmarkskranken  Kreissenden  beobachtet 
wurden,  entnehmen. 

Auch  die  Fälle,  in  denen  man  neuerdings  künstlich 
Schmerzlosigkcit  der  Wehen  —  ohne  allgemeine  Narkose  der 
Kreissenden  —  durch  die  sogenannte  Rückenmarksanästhesie 
erzeugt  hat,  sprechen  nicht  für  ZwcifeTs  Vermuthung;  wenigstens 
betont  J.  Müller1)  ausdrücklich,  dass  sich  ein  ungünstiger  Einflus> 
der  Rückenmarksanästhesie  auf  die  placentare  Athmung  des 
Fötus  nicht  nachweisen  Hess. 

Die  Hypothese  Zweifel's  ündet  also  in  den  bisherigen 
Krfahrungen  jedenfalls  keine  Stütze.  — 

Aus  den  bisherigen  Beobachtungen  über  schmerzlose  Ge- 
burten lässt  sich,  soweit  es  sich  um  die  Eröffnungsperiode  der 
Geburt  handelt,  überhaupt  nichts  ermitteln,  was  für  eine 
physiologische  Bedeutung  des  Wehenschmerzes  spräche.  — 

Anders  ist  es  dagegen  mit  der  Austreibungsperiode: 

Was  die  Austreibungsperiode  anbetrifft,  so  ist  von  Interesse, 
dass  bei  meiner  Patientin,  augenscheinlich  im  Zusammenhang 
mit  der  Schmerzlosigkeit  der  Geburtswehen,  jede  reflectorische 


1)  J.  Müller,  Ueber  Lumbalanästhesie  in  der  Geburtsh.  u.  Gynäk.  — 
Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  21.  1905. 
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Action  der  Bauchpresse  und  jeder  Drang  zum  Mitpressen 
ausblieb,  während  die  Kreissende  andererseits  bei  besonderer 
Aufforderung  die  Uteruscontractionen  durch  die  ßauchpresse 
kräftig  zu  unterstützen  vermochte. 

Diese  Erscheinung  lässt  sich  nun  in  Parallele  stellen  zu 
einer  ganz  entsprechenden  Erfahrung,  die  man  neuer- 
dings mit  der  Rückenraarksanästhesie  bei  Kreissenden 
gemacht  hat: 

Schon  Kreis1!,  der  über  die  ersten,  auf  Veranlassung  von 
Burnm  vorgenommenen  Medullarnarkosen  Gebärender  berichtete, 
betont  nämlich,  dass  „offenbar  in  Folge  des  aufgehobenen  Schmerz- 
gefühls" „die  reflectorische  Action  der  Baucltpresseu  ausblieb  und 
dass  die  Kreissenden,  die  in  Folge  der  Cocainisirung  keinen  Wehen- 
schmerz und  keinen  Druck  im  Becken  mehr  fühlen,  auch  keinen 
Drang  zum  Mitpressen  haben,  dass  sie  jedoch  „auf  Zureden  ihre 
Hauchpresse  noch  ebenso  kräftig  wie  vorher  in  Thätigkeit  zu 
setzen"  vermögen. 

In  ähnlichem  Sinne  haben  sich  alsdann  hinsichtlich  der  Folgen 
dieser  Narkose  auch  Hawley  und  Taussig2),  sowie  Vicarelli3), 
Stoltz4),  A.  Martin5)  und  J.  Müller6)  ausgesprochen. 

Die  Erfahrungen  in  meinem  Falle,  sowie  die  eben  be- 
sprochenen mit  der  Rückenmarksanästhesie  gesammelten  Erfah- 
rungen beweisen  also  unzweifelhaft,  dass  Schmerzhaftig- 
keit  der  Wehen  und  Bauchpresse  jedenfalls  sehr  eng  mit 
einander  verknüpft  sind,  und  man  darf  daraus  wohl  sch Hessen, 
dass  im  Allgemeinen  der  starke  Reiz  des  Schmerzes  der 
Wehen  nothwendig  ist,  um  die  Bauchpresse  in  regelrechter 
Weise,  —  d.  h.  in  den   richtigen  Augenblicken   und  unter 

1)  Kreis,  Ueber  Medullarnarkose  bei  Gebärenden.  Ccntralbl.  f.  Gyn. 
lim  S.  724. 

2i  Hawley  u.  Taussig,  Subarachnoideale Cocainisation  in  derGeburts- 
hilfe.  Medical  Record.  1901.  19.  Januar;  citirt  nach  Stoltz. 

3)  Vicarelli,  De  l'anesthesie  cocainique,  par  la  voie  sous-arachnoidi- 
tnnelombaire  chez  les  parturientes.  L'anneo  scolaire  1900—1901  de  l'institut 
obst.  et  gyn.de  TUniv.  de  Turin.  1901.  Kef.  nach  Fromme  Ts  Jahresber. 
für  1902.  ' 

4)  Stoltz,  Die  Spinalanalgesie  mit  besond.  Berücksichtigung  ihrer  Ver- 
wendbarkeit in  der  Gyn.  u.  Geburtsh.  Dieses  Arch.  Bd.  73,  1904. 

b)  A.  Martin,  Die  Rückenmarksanästhesie  bei  Gebärenden.  Münch. med. 
Wochenschr.  1904.  No.  41. 
6)  .1.  Müller,  1.  c. 
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einer  vollen  Anspannung  aller  Kräfte  der  Kreissenden,  — 
in  Thätigkeit  zu  versetzen1). 

Wenn  diese  Anschauung  auch  an  sich  nicht  neu  ist,  vielmehr 
auch  Schauta2)  direct  ausspricht,  dass  die  Gebärende  durch  den 
Wehenschraerz  „zu  heftigem  Mitpressen  veranlasst  wirdL, 
so  schien  es  mir  doch  von  Interesse  zu  sein,  hier  besondere  darauf 
hinzuweisen;  denn  überzeugend  bewiesen  wird  die  enge  Ver- 
knüpfung zwischen  Wehenschmerz  und  Bauchpresse  erst  durch 
die  Geburten  mit  schmerzlosen  Wehen. 

Die  Press  wehen  haben  in  physiologischer  Hinsicht  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Vorgängen  bei  der  Stuhl-  und  Harn- 
entleerung, bei  denen  sich  ja  auch  Reflexe  und  willkürliche  Impulse 
in  engster  Weise  mit  einander  verbinden  [vgl.  Landois5)]. 

Das  Charakteristische  der  Presswehen  ist  aber  gerade, 
dass  es  sich  bei  ihnen  um  eine  ganz  aussergewöhnliche  An- 
strengung der  Bauch  presse  handelt,  durch  die  die  Gebärende 

1)  Ausnahmsweise  (vergl.  die  Schilderung  in  dem  oben  ciürten  Fall 
von  Underb ill)  werden  allerdings  Presswehen  auch  ohne  eigentlichen 
Wehenschmerz  rein  reflectorisch  ausgelöst.  Es  scheint  aber  zweifelhaft, ob  es 
sich  dabei  um  eine  regelrechte  kräftige  Hitwirkung  der  Bauchpresse  bandelt. 
—  J.  Müller  (1.  c),  der  über  32  Fälle  berichtete,  in  denen  die  Adrenalin- 
Cocainanästhesie  in  der  Greifswal  der  Klinik  angewandt  wurde,  sagt,  dass 
„nur  in  einem  Falleu  die  Presswehen  auch  naoh  Ausführung  der  Lumbal- 
anästhesie andauerten,  „in  allen  anderen  Fällen  mussten  die  Frauen  zum  Mit- 
pressen aufgefordert  werden/1  — 

Man  könnte  daran  denken,  auch  die  Entbindungen  hier  mit  in  Betracht 
zu  ziehen,  bei  denen  es  sich  um  schmerzlose  Wehen  bei  rückenmarks- 
kranken Frauen  handelte.  Diese  Fälle  sind  aber  in  ein  wandsfreier 
Weise  hier  nicht  zu  v er w er t hen  ,  da  in  diesen  Beobachtungen  gewöhn- 
lich auch  motorische  Muskellähmungen  bestanden,  so  dass  die  Bauch- 
presse also  schon  in  Folge  der  Lähmung  nicht  in  Kraft  treten 
könnt  e. 

Immerhin  will  ich  kurz  erwähnen,  dass  in  einem  Falle,  von  Mirabeau, 
der  eine  schmerzlose  Geburt  bei  Tabes  dorsalis  beobachtete,  die 
,.Bauchpresse  einige  Mal  reflectorisch  in  Action  trat",  während  die  Patientin, 
ihrer  Aussage  nach,  leichten  Stuhldrang  spürte.  In  einem  Fall  von  Colombet 
verlief  bei  Myelitis  die  Geburt  ohne  Schmerzen  mit  geringer  Be- 
theiligung der  Bauchpresse.  —  Dagegen  blieb  bei  fehlendem 
Wehenschmerz  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  ganz  aus  in  den 
Kntbindungen,  über  die  Litschkus  (Geburt  bei  Tabes),  Schnitzer  (Geburt 
bei  Myelitis)  und  Windscheid  (Myelitis»  berichtet  haben.  —  (Vergl. 
hierzu  v.  Hösslin,  t.  c). 

'2)  Schauta,  Lehrb.  d.  gesammt.  Gynäk.  1.  Theil.  1897.  S.  187. 

3)  Landois,  Lehrb.  d.  Physiologie.  1891.  S.  779. 
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in  der  Austreibungsperiode  gewaltsam  die  Widerstände  zu  über- 
winden sucht. 

Das  blosse  Druckgefühl  des  im  Becken  stehenden 
Kopfes  genügte  jedenfalls  nicht,  um  die  hier  erforderliche  ausser- 
ordentliche Leistung  der  Bauchpresse  sicher  zu  stellen.  Die 
Natur  bedurfte,  —  wenn  man  sich,  ohne  in  einem  teleologischen 
Sinne  zu  reden,  so  ausdrücken  darf,  —  vielmehr  hierzu  eines  so 
intensiven  Reizes,  wie  er  eben  in  der  Sehmerzhaftigkei t  der 
Wehen  gegeben  ist. 

Allerdings  haben  einige  Autoren  (Windscheid1),  Schäffer2! 
v.  Hösslin3)  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  auch  einmal  lediglich 
durch  die  Uteruscontractionen,  ohne  Unterstützung  der  Bauchpresse, 
ein  lebendes  reifes  Kind  zur  Welt  befördert  werden  kann.  Trotzdem  Iässt 
sich  aber  nicht  daran  zweifeln,  dass  im  Allgemeinen  —  wie  insbesondere 
Schröder*)  zu  beweisen  suchte  und  auch  Olshausen5)  betont  —  die 
regelrechte  Function  der  Bauchpresse  für  den  Geburtshergang 
von  allergrösster  Wichtigkeit  ist,  und  dass  in  zahlreichen  Fällen 
Kunsthülfe  nothwendig  werden  würde,  wenn  die  eigentlichen  Press- 
wehen bei  der  Geburt  fehlten. 

Wir  gelangen  daher  zu  der  Anschauung,  dass  der  eigentliche 
Geburtsschraerz  auf  die  Bauchpresse,  und  damit  auf  einen  für 
den  Geburtshergang  sehr  wichtigen  Factor  einen  wesentlichen 
regulatorischen  Einfluss  ausübt,  und  ich  glaube,  dass  man 
somit  —  wenigstens  für  die  Austreibungsperiode  —  in  der 
That  von  einer  physiologischen  Bedeutung  des  Wehen- 
schmerzes sprechen  kann,  einer  Bedeutung,  die  in  diesem 
regulatorischen  Einfluss  zum  Ausdruck  kommt. 

Nicht  im  Widers pru ch  hiermit  steht  es,  dass  bekanntlich  auch 
bei  einem  Uebermaass  von  Wehenschmerzen  oder  bei  einer  über- 
grossen Empfindlichkeit  der  Kreissenden  gegen  den  Schmerz 
die  Bauchpresse  nur  mangelhaft  in  Function  zu  treten  oder 
zu  fehlen  pflegt:  Während  bei  absoluter  Schmerzlosigkeit  der 
Wehen  überhaupt  jeder  Reiz  fortfällt,  der  die  regelrechte  Geburts- 
thätigkeit  der  Bauchpresse  auslöst,  handelt  es  sich  bei  über- 
mässiger Schmerzhaftigkeit  darum,  dass  die  ängstliche  Kreissende 

1)  Wind  scheid,  l.  c. 

i)  Schaeffer,  Die  austreibenden  Kräfte,  In  v.  Winckel's  Handb.  der 
Geburtshilfe.  1.  Bd.  2.  Hälfte.  1904.  S.  896,  897. 

3)  v.  Hösslin,  l.  o. 

4)  Schröder,  citirt  nach  Schäffer,  1.  c. 

5)  Olshausen,  In  Olshausen-Veit's  Lehrbuch  oVr  Geburtsh.  1902. 
Seite  176. 
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die  Bauchpresse  willkürlich  zu  hemmen  sucht,  „weil  jede 
Anwendung  der  Bauchpresse  durch  Dehnung  des  empfindlichen 
Scheideneingangs  den  Schmerz  steigert"  [Veit1)].  Ks  scheint  mir 
gerade  von  Interesse  zu  sein,  dass,  wie  sich  hieraus  ergiebt.  die 
besprochene  physiologische  Bedeutung  nur  dem  Wehenschmerz 
mittleren  Grades  —  d.  h.  also  nur  dem  Wchenschmerz  inner- 
halb seiner  physiologischen  Grenzen  —  beizumessen  ist 

Auch  kann  man  nicht  etwa  den  Einwand  erheben,  dass.  wie 
erwähnt,  bei  schmerzlosen  Geburten  die  Frauen  durch  Zuspruch 
des  Geburtshelfers  veranlasst  werden  können,  trotz  des  Fehlens 
der  Schmerzen  rein  willkürlieh  kräftig  mitzupressen:  denn 
dieser  Zuspruch  stellt  ja  selbstverständlich  eine  Art  Kunsthülfe 
dar,  die  wir  bei  s  ach  gemäss  er  Leitung  einer  Entbindung  ein- 
treten lassen  können,  die  aber  mit  der  Frage  nach  der  physio- 
logischen Bedeutung  des  Wehenschmerzes  absolut  nichts  zu 
thun  hat.  — 

Zum  Schlüsse  mochte  ich  hierzu  noch  folgendes  bemerken: 
Auch  die  Säugcthiere  scheinen,  wie  Kehrer2»  betont,  ihrem 
ganzen  Gcbahrcn  bei  der  Geburt  nach,  Wehen  schmerz  zu  empfin- 
den; auch   bei   ihnen  ist  die  Function  der  Bauch  presse  für  den 
Geburtshergang  von  grösster  Wichtigkeit3). 

Man  darf  daher  verrauthen,  dass  der  Wchenschmerz  auch 
schon  bei  den  Thicren  eine  ähnliche  physiologische  Bedeu- 
tung wie  beim  Menschen  besitzt. 

1)  Veit,  In  Olshausen-Veit's  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1902.  S.  4M. 

2)  Kehrer,  Beitr.  zur  vergleich,  u.  exporim.  Geburtsh.  11.2.  S.  59. 
Giessen  1868. 

3)  Schmält  z  (Das  Geschlechtsleben  der  Säugethiere.  In  Harms  thier- 
iirztl.  Geburtshiilfe.  Theil  1.  1899.  S.  32<>)  sagt:  „Der  Fötus  rückt  auch  .'.os 
dem  Bereich  des  Uterushornes  bei  Thieren  gewissermaassen  heraus.  Nur  ver- 
mittelst des  Nachdruckes  der  Bauchpresse  bleibt  ihm  dieses  sozusagen  auf  «len 
Kersen.  Die  Bauchpresse  giebt  also  nicht  allein  die  weitere  feste  Operation?- 
basis  für  den  t'terus.  sondern  unterstützt  ihn  activ  in  ganz  unentbehrlicher 
Weise." 
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Heber  die  interstitielle  Tubargravidität  auf  Grund 
von  drei  selbstbeobachteten  Füllen1). 

Von 

Albert  Wagrner,  Stuttgart. 

(Hierin  Tafel  VII.) 


Die  interstitielle  Tubargravidität  ist  eine  ebenso  seltene  als 
interessante  Unterart  der  tubaren  Einbettung  des  Eies.  Sie  kommt 
dann  zu  Stande,  wenn  sich  das  Ei  in  dem  Theil  der  Tube  inserirt, 
welcher  innerhalb  des  Uterus  —  intramural  —  verläuft.  Die  Zahl 
einwandfreier  Beobachtungen  dieser  Art  ist  klein:  Martin  schreibt 
in  seinem  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Adncxorgahe, 
dass  er  unter  77  zur  Operation  gekommenen  Fällen  von  Tubar- 
gravidität der  interstitiellen  Form  nur  einmal  begegnet  sei;  die 
Gesammtzahl  der  bis  heute  publicirten  Fälle  mag  im  Ganzen  4.r> 
bis  50  betragen,  eine  bei  der  Hochflut  der  Literatur  über  ectopische 
Gravidität  immerhin  kleine  Zahl.  Nach  einer  Zusammenstellung 
von  Rosen thal  fallen  auf  1324  Fälle  von  Extrauteringravidität 
40  interstitielle. 

Ich  schreibe  es  einem  Zufall  zu,  welcher  mir  in  den  letzten 
Jahren  3  Fälle  dieser  seltenen  Art  von  Tubargravidität  in  die 
Hände  gespielt  hat. 

Was  den  Boden  anlangt,  auf  dorn  sich  das  Ei  bei  der  inter- 
stitiellen Tubargravidität  ansiedelt,  so  ist  bemerkenswerth,  dass 
dieser  intramurale  Theil  der  Tube  nicht  horizontal  durch  die  Uterus- 
Wind  verläuft,  sondern  in  einem  nach  oben  leicht  convexen  Bogen. 
Die  Lichtung  des  Kanals  beträgt  1  -  - 1 1/2  mm,  die  Länge  dieses 
Tubenabschnitts  entspricht  der  Dicke  der  Uteruswand   und  mag 

1)  Vortrag  und  Demonstration  gehalten  in  der  '\.  Sitzung  der  w  ii  rti  ein  - 
bergischen  geburtshilflich  -  gynäkologischen  Gesellschaft  zu 
Tübingen  am  19.  Februar  1905. 
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ca.  1  cm  betragen.  Trotz  dieses  kleinen  Spielraums,  der  hier  für 
die  Eiinsertion  zur  Verfügung  steht,  können  sich  nun  verschiedene 
Varietäten  der  interstitiellen  Gravidität  entwickeln.  Inserirt  sich 
das  Ei  in  der  Mitte  des  interstitiellen  Stückes  der  Tube,  so  haben 
wir  es  mit  einer  reinen  interstitiellen  Gravidität  oder  der 
interstitiellen  Tubargravidität  im  engeren  Sinne  zu  thun: 
liegt  die  Eieinbettung  der  uterinen  Tubenmündung  näher,  so  ent- 
steht eine  tubo-uterine,  liegt  sie  dem  Isthmus  der  Tube  näher, 
eine  utero-tubare  Schwangerschaft. 

Bei  der  tubo-uterinen  Form  kann  das  Ei  allmälig  in  die 
Tubenecke  des  Uterus,  ja  sogar  in  den  Fundus  uteri  selbst  hinein- 
wachsen und  kann  schliesslich  per  vias  naturales  ausgestossen 
werden.  Es  liegt  auch  sehr  nahe,  dass  eine  nicht  geringe  Anzahl 
von  uterinen  Aborten  mit  dunkler  Aetiologie  auf  solche  tubo- 
uterine  Graviditäten  zurückzuführen  sind,  wie  dies  schon  von 
Schultze1)  angegeben  worden  ist.  Ich  habe  einen  Fall  von  tubo- 
uteriner  Gravidität  mit  Herrn  Dr.  Schickler  beobachtet  und  möchte 
mir  erlauben,  über  die  Krankengeschichte  zu  berichten  und  das 
zugehörige  Präparat  zu  demonstriren: 

Frau  M.,  Journal  736 2,  33  Jahre  alt,  hat  3  mal  am  normalen  Eude 
geboren  und  einmal  abortirt.  Letzte  Entbindung  vor  l3/4  Jahren. 
Menses  sonst  vierwöchentlich,  regelmässig,  cessiren  seit  25.  August  1901. 
In  den  letzten  Wochen  zweimal  leichte  Blutungen.  Im  Februar  will 
sie  angeblich  14  Tage  lang  Kindsbewegungen  gefühlt  haben.  Jetzt 
klagt  sie  über  Frösteln,  Gefühl  der  Schwere  im  Leib,  Abends  über 
Hitze  und  Kreuzschmerzen. 

Der  Befund  am  14.  März  1902  ergab:  Aus  den  Brüsten  kein 
Colostrum,  Linea  alba  nicht  pigmentirt.  Vagina  nicht  livid.  Im  rechten 
Pararaetrium  an  der  rechten  seitlichen  Beckenwand  adhärent  ein  gänse- 
eigrosser,  sich  derb  anfühlender,  leicht  druckempfindlicher  Tumor,  neben 
demselbeu  medianwärts  der  normal  grosse  Uterus  retroflectirt-vertirt. 
der  von  dem  Tumor  rechts  durch  eiue  seichte  Furche  getrennt  ist.  Links 
vom  Uterus  und  mit  ihm  im  unmittelbaren  Zusammenhang  ist  ein  ziem- 
lich leicht  beweglicher,  nicht  druckempfindlicher,  deutlich  fluetuirender. 
prall  gespannter  Tumor  von  der  Grösse  und  Form  einer  kleinen  Brat- 
wurst. Die  Diagnose  lautete:  Rechtsseitiges  in  Resorption  begriffenes 
parametritisehes  Exsudat,  linksseitiger  Tubentumor  (abgelaufene  Tubar- 
gravidität?). 

Am  16.  April  1902  wurde  nach  vorausgegangenen  schmerzhaften 
zweistündigen  Wehen  ein  wurstformiger  Tumor  aus  dem  Uterus  aus- 
gestossen, der  nahe  seiner  Mitte  eine  deutliche  circulär  verlaufende 
Schnürfurche  aufweist. 

Der  Inhalt  dieses   Tumors  besteht  aus  Fruchtwasser  und  einen) 


I)  Pozsi,  Traito  de  gyn.  3.  Aull.  p.  340. 
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wohl  erhaltenen  ca.  3 — 4  Monate  alten  geschrumpften  und  pergament- 
artigen Fötus  (Tafel  VII,  Fig.  1). 

I>ie  naebherige  Untersuchung  der  Patientin  ergab  rechterseits  die- 
selben Verhältnisse  wie  früher,  der  Uterus  ist  mehr  nach  links  gerückt, 
der  früher  linksseitige  Adnextumor  jedoch  ist  verschwunden.  Eine 
wiederholte  Untersuchung  im  vorigen  Sommer  ergab  das  rechtsseitige 
parametritische  Exsudat  bis  auf  einen  kleinen  Rest  verschwunden. 
Anfangs  Juli  11)04  blieben  die  Menses  aus  und  die  Fatientiu  hat  am 
7.  4.  05  normal  geboren. 

Der  Fall  lässt  meiner  Ansicht  nach  keine  andere  Deutung 
zu,  als  dass  es  sich  um  die  tubo-uterine  Form  der  interstitiellen 
Tubenschwangerschaft  gehandelt  hat;  allmälig  ist  der  uterinwärts 
gelegene  Eipol  gegen  das  linke  Ostium  tubae  uterinum  vorgewachsen 
und  es  ist  mir  sogar  wahrscheinlich,  dass  dieser  Eipol  in  die  linke 
Tubenecke  des  Uterus,  also  in  das  Cavum  uteri  selbst,  vorge- 
drungen und  sich  hier  implantirt  hat.  Die  am  Präparat  deutlich 
sichtbare  Schnürfurche  dürfte  der  Stelle  des  Ostium  tubae  uterinum 
entsprechen.  Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  es  zum 
Absterben  des  Eies  gekommen  und  das  todte  Ei  ist  nach  Abzug 
seines  muthmaasslichen  Alters  von  3  Monaten  von  der  Mutter  noch 
nahezu  5  Monate  getragen  worden  (Missed  abortion). 

Bei  der  utero-tu baren  Form  wächst  das  Ei  gegen  den 
isthmischen  Theil  der  Tube  zu  und  verhält  sich  in  seiner  weiteren 
Kntwicklung  ganz  analog,  wie  die  Fälle  von  isthmischer  Tubar- 
gravidität. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  eigentlichen  interstitiellen 
Schwangerschaft,  so  treibt  das  wachsende  Ei  die  Muskelelemente 
schnell  auseinander  und  zwar  findet  diese  Ausbreitung  in  der  Haupt- 
sache nach  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  hin  statt, 
also  entsprechend  dem  convexen  Verlauf  des  interstitiellen  Tuben- 
stückes nach  oben  und  aussen.  Der  Muskelschwund  ist  bald  ein 
so  hochgradiger,  dass  die  äussere  Eischale  nur  noch  von  dem 
Peritonealüberzuge  gebildet  wird. 

Bei  längerer  Dauer  der  interstitiellen  Schwangerschaft  kommt 
es  zu  einer  sehr  charakteristischen  Umformung  des  Uterus.  Durch 
das  einseitige  Wachsthum  der  befallenen  Uterusecke  wird  der 
Fundus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hinübergedrängt  und  kann 
schliesslich  senkrecht  zu  dem  Fruchtsack  zu  stehen  kommen.  Auf 
dieses  Kennzeichen  hat  besonders  Rüge  die  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt. Der  Uterus  weist  im  Ganzen  eine  starke  Hypertrophie 
seiner  Musculatur  auf,  ebenso  bildet  sich  seine  Mueosa  zur  Decidua 
aus:  beides  vollzieht  sich  in  wesentlich  stärkerem  Maasse,  als  wir 


Digitized  by  Google 


422  Wagner,  Die  interstitielle  Tubargravidität  etc. 

es  sonst  bei  den  anderen  Formen  der  Extrauteringravidität  zu 
beobachten  gewohnt  sind. 

Für  die  Diagnose  ist  neben  der  oben  erwähnten  Asymmetrie 
von  besonderer  Wichtigkeit  das  Verhalten  des  Ligamentum  rotundum. 
Dasselbe  liegt  bei  interstitieller  Schwangerschaft  lateral wärts  von 
dem  Fruchtsack.  Für  gewöhnlich  ist  dieses  Verhalten  des  Liga- 
mentum rotundum  als  diagnostisches  Hülfsmittel  erst  bei  der 
Operation  bezw.  an  dem  Präparat  zu  verwerthen,  nur  in  einem 
von  Muret1)  operirten  und  besprochenen  Fall  konnte  dies  schon 
durch  die  vaginale  Untersuchung  festgestellt  und  darauf  die  Diagnose 
„interstitielle  Gravidität"  aufgebaut  werden. 

In  dem  zweiten  der  von  mir  beobachteten  Fälle  war  dieses 
Verhalten  des  Ligamentum  rotundum  zur  Feststellung  der  Diagnose 
während  der  Operation  sehr  deutlich  und  wcrthvoll.  Der  Kall  ist 
folgender: 

Krau  B.,  Journal  235 4,  2G  Jahre  alt,  hat  noch  nie  geboren.  Die 
sonst  regelmässigen  Menses  haben  im  Jahn  1902  von  Anfang  .luli  bis 
12.  October  cessirt.  An  diesem  Tage  bekam  sie  plötzlich  Morgens  beim 
Ankleiden  sehr  starke  querverlaufende  krampfhafte  Schmerzen  im 
Unterleib,  gleichzeitig  habe  sich  ein  leichter  Blutabgang  durch  die 
Scheide  eingestellt,  so  dass  sie  geglaubt  habe,  es  sei  ein  Abort.  Sie 
sei  dann  bald  ganz  blass  geworden  und  habe  eine  schwere  Ohnmacht 
bekommen.  Nach  4  Wochen  seien  die  Menses  wiedergekommen,  die 
seitdem  in  regelmässigen  vierwöchentlichen  Intervallen  auftraten. 

Der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Zwissler  in  Geislingen,  dem  ich 
die  Zuweisung  des  Falles  verdanke,  fand  damals  in  dem  sehr  druck- 
empfindlichen Abdomen  eine  ca.  kindskopfgrossc  Geschwulst,  die  er  für 
eine  geplatzte  Eileiterschwangerschaft  hielt.  Die  Frau  machte  ein 
monatelanges  schweres  Krankenlager  durch  und  fühlt  sich  auch  heute 
noch  nicht  recht  gesund.  Sie  klagt  besonders  über  anhaltendes  Kreui- 
weh,  krankhaftes  Zusammenziehen  im  Unterleib.  Druckgefühl  beim 
Wasserlassen  und  besonders  über  hartnäckige  Obstipation.  Die  Unter- 
suchung am  3.  August  1903,  also  ca.  10  Monate  nach  der  Ruptur  ergab 
folgenden  Befund: 

Mässig  genährt,  etwas  blass.  Uterus  von  normaler  Grösse,  ante 
flectirt,  leicht  retrovertirt  und  dextrovertirt.  Links  vom  Uterus  und 
seiner  linken  Kante  wie  ein  Apfel  aufsitzend  ein  apfelgrosser.  nach 
vorne  zu  gegen  die  Harnblase  spitz  vorspringender  derber,  wenig  druck- 
empfindlicher, mit  dem  Uterus  zusammen  beweglicher  Tumor,  durch 
welchen  der  Uterus  etwas  nach  rechts  von  der  Medianlinie  gedrängt 
ist.  Die  rechten  Adnexe  sind  nicht  sicher  durchzutasten.  Bei  der 
Palpation  von  aussen  fühlt  man  den  Turner  deutlich  aus  dem  kleinen 
Hecken  aufsteigen,  der  obere  Hand  des  Tumors  steht  2  Finger  unterhalb 
des  Nabels. 


1)  Kevue  de  gynecologie  et  Chirurgie  abdominale.  VL  1902.  p.  35— 51. 
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4.  h.  04.  Laparotomie  in  Morphium-Chloroformäthernarkose.  Längs- 
schnitt in  der  Linea  alba.  Das  grosse  Netz  ist  zusammen  mit  einer 
Dünndarmschlinge  im  kleinen  Becken  angewachsen,  ausserdem  überzieht 
das  Netz  einen  orangengrossen  kugligen  der  linken  Uterusecke  auf- 
sitzenden Tumor  vollständig,  wie  wenn  der  Tumor  in  das  Netz  ein- 
gewickelt wäre.  Das  Netz  wird,  wie  auch  die  Dünndarmschlinge  aus 
ihren  Verwachsungen  theils  stumpf,  theils  scharf  herausgelöst. 

Der  Tumor  ist  ausserdem  mit  seiner  Hinterfläche  innig  mit  der 
Flexura  sigmoidea  verwachsen,  auch  diese  Verwachsungen  wurden  theils 
stumpf,  theils  scharf  gelöst. 

Nachdem  nun  so  der  Einblick  in  das  kleine  Becken  freigelegt  ist. 
ergeben  sich  folgende  Verhältnisse:  Uterus  von  normaler  Grösse,  ante- 
flectirt;  dextrovertirt.  An  der  linken  Uterusecke  sitzt  der  oben  ge- 
nannte kugelige  Tumor,  indem  er  mit  dem  Uterus  zusammen  ein  zwerch- 
sackähnliches  Gebilde  darstellt. 

An  der  Basis  des  Tumors  links  vorne  entspringt  das  nach  links  und 
vorne  ziehende  auffallend  hypertrophische  linke  Ligamentum  rotundum. 

Aus  dem  Tumor  selbst  und  zwar  an  seinem  Scheitel  entspringend 
geht  die  linke  auffallend  lange  und  mit  mehreren  Windungen  versehene 
im  Uebrigen  normale  Tube  hervor,  hinter  derselben  liegt  das  normale 
( >varium. 

Ks  wird  nun  der  Tumor  durch  Ausschneiden  eines  Theils  aus  der 
Uterussubstanz  vom  Uterus  losgetrennt,  wobei  auch  der  Ansatz  des 
Ligamentum  rotundum  mit  herausfällt.  Die  Tube  wird  mit  entfernt, 
das  linke  Ovarium  erhalten.  Das  übrig  gebliebene,  nur  seiner  Ansatz- 
stelle beraubte  Ligamentum  rotundum  wird  in  die  durch  die  Keilresection 
entstandene  Lücke  im  linken  Uterushorn  eingepfropft  und  nun  die 
Uteruswunde  durch  Nähte  geschlossen. 

Die  rechte  Tube  ist  etwas  entzündlich  geröthet,  ihr  abdominales 
Knde  jedoch  offen.  Das  rechte  Ovarium  verhält  sich  normal :  ein  Corpus 
luteum  verum  rindet  sich  im  rechton  Ovarium  (es  handelt  sich  also  um 
eine  Ueberwanderung,  wahrscheinlich  um  eine  äussere).  Ungestörter 
Heilungsverlauf. 

Das  Präparat  (Taf.  VH,  Fig.  2)  zeigt  folgende  Verhältnisse: 
Die  11  cm  lange  Tube  hat  ein  normales  Fimbrinende;  eine  feine 
Haarsonde  dringt  6  cm  ein,  bleibt  aber  dann  stecken.  Die  Tube 
zeigt  eine  Anzahl  scharf  gedrehter  Windungen,  in  dem  Tumor 
ist  ein  fest  zusaramengepresster,  wohlerhaltener  Fötus.  Die  Frucht- 
kapsel ist  sehr  dünn  und  besteht  wohl  nur  aus  Peritoneum.  Die 
einstige  Rupturstelle  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

Die  interstitielle  Tubargravidität  endet  ganz  gewöhnlich  mit 
Kuptur  und  es  kann  hierzu  auch  schon  sehr  frühzeitig  kommen. 
Die  P>lutung  kann  schon  primär  so  stark  sein,  dass  nach  wenigen 
Stunden  der  Exitus  eintritt,  oder  es  wiederholen  sich  die  Blutungen 
mit  den  bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Tubargravidität  analogen 
Erscheinungen. 

Bei  dem  dritten  der  von  mir  beobachteten  Falle,  de     ch  der 
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Güte  des  Herrn  Dr.  Wolff  in  Oberndorf  verdanke,  kam  es  in  der 
fünften  Woche  nach  Cessiren  der  Menses  zur  Ruptur: 

Krau  X.,  2K  Jahre  alt,  hat  zweimal  normal  geboren.  Menses,  sonst 
regelmässig,  cessiren  seit  Ende  December  1902.  Am  7.  Februar  1903 
Abends  heftige  Leibschmerzen,  welche  auf  einen  Diätfehler  zurückgeführt 
werden.  Die  herbeigerufene  Hebamme  verordnet  warme  Ueberschläge 
auf  den  Leib,  welche  die  Nacht  über  angewendet  werden.  Trotzdem 
immer  zunehmende  Schmerzen,  Ohnmacht  und  Erbrechen.  Erst  am 
andern  Morgen  um  9  Uhr  wird  der  Arzt  geholt,  welcher  die  Patientin 
im  Zustand  hochgradiger  Anämie  und  schweren  Collaps  antrifft.  Pul* 
ist  frequent  und  kaum  zu  fühlen.  Im  Abdomen  oberhalb  der  Symphyse 
handhohe  Dämpfung  und  massige  Druckempfindlir.hkeit.  Uterus  kaum 
vergrössert.  Während  der  Vorbereitungen  zur  Laparotomie  stirbt  die 
Patientin  um  12'/<  Uhr  Nachmittags. 

Hei  der  Obduction  fanden  sich  ca.  2  Liter  flüssiges  Blut  in  der 
Bauchhöhle.  An  der  linken  Uterusecke  etwas  median  vom  Abgang  der 
linken  Tube  besteht  eine  scharf  geränderte  1  cm  lange,  3  mm  breite 
Perforationsstelle,  in  welcher  ein  kleines  Blutcoagulum  sitzt.  Das 
abdominale  Finde  der  linken  Tube  bildet  mit  dem  linken  Ovarium  einen 
derben  einheitlichen  Tumor;  ein  Corpus  luteum  verum  befindet  sich  an 
der  unteren  Fläche  des  linken  Ovarium.  Die  rechten  Adnexe  verhalten 
sich  normal.    (Tafel  VII,  Fig.  3  A  und  B.) 

Aus  diesem  Befund  ergiebt  sich  mit  Nothwendigkeit,  dass  das 
Ei,  von  dem  linken  Ovarium  stammend,  in  die  rechte  Tube  gelangt 
ist,  dieselbe  durchwandert  hat  und  dann  sich  im  interstitiellen  Theil 
der  linken  Tube  implantirt  hat.  tAeussere  und  iunere  Ueber- 
wanderung.) 

Im  l  teruseavum  fällt  die  wulstige  Hypertrophie  der  Schleimhaut 
auf,  welche  der  decidualen  Umwandlung  entspricht  und  ein  Aussehen 
hat,  wie  der  Etat  mamellone  des  chronischen  Magenkatarrhs. 

Mikroskopischer  Befund:  In  der  Eihöhle  finden  sich  merk- 
würdiger Weise  von  Eibestandtheilen  nur  Syncytium  in  grossen  Fetzen, 
doch  keine  Chorionzotten.  Die  Tubenwand  hat  keine  Decidua  gebildet 
Sehr  interessant  ist  die  Deciduabildung  im  Uterus.  Mau  kann  hier  sehr 
schön  den  compacten  und  spongiösen  Antheil  der  Decidua  sehen;  die 
«ranze  Austapezirung  des  Uterus  ist  nichts  als  übermässig  gewucherte 
Decidua.  Für  die  mikroskopische  Untersuchung,  die  im  pathologischen 
Institut  Tübingen  ausgeführt  wurde,  sage  ich  dem  Herrn  Prof.  Dr.  von 
Baumgarten  und  Herrn  Prof.  Dr.  Dietrich  meinen  verbindlichsten 
Dank. 

Was  unser  therapeutisches  Handeln  bei  der  interstitiellen 
Tubargravidität  anlangt,  so  kann  dasselbe  nur  ein  rein  chirurgisches 
sein  und  zwar  gilt  dies  hier  in  erhöhterem  Grade,  als  gegenüber 
den  übrigen  Formen  der  Extrauteringravidität. 

In  Betracht  kommt  fast  ausschliesslich  die  abdominelle  Lapa- 
rotomie. Wenn  möglich,  soll  conservativ  verfahren  werden,  wie 
dies   in   dem   zweiten   der  von  mir  beobachteten  Fälle  geschehen 
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ist,  indem  der  Fruchtsack  resecirt  und  sein  Bett  vernäht  wird; 
anderfalls,  und  das  gilt  namentlich  für  die  vorgeschritteneren 
Fälle,  kommt  die  supravaginale  Amputation  bezw.  die  Totelexstir- 
pation  des  Uterus  in  Betracht.  In  einigen  wenigen  Fällen  ist  nach 
der  Zusammenstellung  von  31  operirten  Fällen  von  interstitieller 
Tubenschwangerschaft,  welche  wir  Werth1)  verdanken,  vaginal 
operirt  worden;  doch  verdient  dieses  Vorgehen  gerade  bei  der 
interstitiellen  Form  der  Tubargravidität  wohl  keine  weitere 
Empfehlung. 

Für  die  tubo-uterine  Form  kommt  noch  ein  anderes  operatives 
Vorgehen  in  Betracht,  nämlich  der  Versuch,  nach  Dilatation  der 
(Jervix  vom  Cavum  uteri  aus  das  Ei  zu  entfernen.  Werth  spricht 
sich  hierüber  sehr  skeptisch  aus,  allein  ich  erinnere  mich  eines 
Falles,  den  ich  der  Mittheilung  meines  früheren  Chefs,  Herrn 
Medicinalrath  Walcher,  verdanke,  wo  er  auf  diesem  Wege  eine 
interstitielle  Gravidität  mit  Glück  operirt  hat,  und  der  Verlauf  des 
ersten  der  von  mir  raitgetheilten  Fälle  kann  in  demselben  Sinne 
verwerthet  werden. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 

Fig.  1.  Wurstförmig  ausgezogenes  Ei  mit  Fötus,  das  sich  im  interstitiellen 
Theil  der  Tube  entwickelt  hat  und  per  vias  naturales  ausgestossen  worden  ist. 
Die  Schnürfurche  entspricht  dem  Ostium  tubae  uterinum. 

Fig.  2.  Interstitielle  Tubargravidität.  Präparat  gewonnen  durch  abdomi- 
nelle Laparotomie.  Durch  einen  Schrägschnitt  über  die  Convexität  des  Tumors 
ist  die  Eihöhle  eröffnet  und  der  mumificirte  Fötus  herausgeholt  worden. 

Fig.  3a.   Rupturirte  frische  Tubargravidität. 

Fig.  3b.  Dasselbe  Präparat  nach  Entfernung  der  vorderen  l'teruswand. 
um  die  Eihöhle  sowie  das  Cavum  uteri  mit  der  stark  hypertrophischen  Decidua 
uterina  zu  zeigen. 

1)  Winckel's  Handbuch  der  Geburtshülfe.  Bd.  II.  Th.  2. 
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Entgegnung  auf  Mathes'  Kritik  meiner  Arbeit 
über  die  intraabdominellen  DruckverhHltnisst. 

(Dieses  Archiv,  Band  77.  Heft  2.) 

Von 

Privatdocent  Ür.  Karl  Hörmann, 

I.  Asitatensarzt  der  Klinik. 

In  einem  Anbang  zu  seiner  Arbeit  „über  Enteroptose,  neb>t 
Bemerkungen  über  die  Druckverhältnisse  im  Abdomen1)"  unterzieht 
Mathes  meine  kurz  vorher  am  selben  Ort  erschienene  Schrift  rüber 
die  intraabdominellen  Druckverhältnisse"2)  einer  Kritik,  die  ich 
nicht  anerkennen  kann  und  daher  nicht  unwidersprochen  lassen  darf. 
Mathes  glaubt,  dass  ich  mangels  der  Unterstützung  eines  Physiken 
bei  der  Lösung  dieses  eomplicirten  Problems  in  zahlreiche  Irr- 
thümer  verfallen  sei.  Wenn  er  aber  meine  Arbeit  genau  durchge- 
lesen hätte,  wäre  es  ihm  wohl  nicht  entgangen,  dass  ich  ebens«» 
wie  er  in  einer  Fussnote  dem  Fachmanne  danke,  der  mich  in  den 
einschlägigen  physikalischen  Fragen  unterstützt  und  berathen  hat3): 
ich  bin  also  mit  derselben  Vorsicht  zu  Werke  gegangen  wie  Mathes. 
Der  Kritiker  glaubt  in  meinen  Ausführungen  drei  grundsätzliche 
Fehler  als  die  Wurzeln  aller  meiner  Irrthüroer  erkannt  zu  haben, 
<lie  er  in  folgenden  Sätzen  zusammenfasse 

1.  Hörmann  sagt,  von  einem  allgemeinen  Sonderdruck 
»n  der  Peritonealhöhle   kann   keine  Rede   sein,   weil  die 

L)  Dieses  Archiv.  Bd.  77.  H.  2. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  75.  H.  3. 

3)  1.  c.  S.  T>73. 
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Bauchhöhle  nur  ein  capillärer  Spalt  ist,  in  dem  ein  druck- 
leitendes Medium  (Gas  oder  Flüssigkeit)  fehlt. 

2.  H.  lehnt  es  ab,  dass  die  hydrostatischen  Gesetze 
auf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  anwendbar  seien. 

3.  Er  hält  den  Wechsel  des  Druckes  in  einem  abge- 
schlossenen Hohlraum  für  identisch  mit  dem  Wechsel  des 
Volumens  desselben  und  stellt  das  Verhalten  eines  gas- 
förmigen Inhaltes  zu  dem  eines  flüssigen  in  principiellen 
Gegensatz. 

Obwohl  nun  diese  drei  Sätze  auch  nicht  annähernd  ein  Bild 
von  dem  Gedankengang  und  den  Schlüssen  meiner  Arbeit  geben, 
will  ich  mich  doch  im  Wesentlichen  auf  ihre  Beantwortung  be- 
schränken und  verweise  im  Uebrigen  auf  meine  ursprünglichen 
Ausführungen. 

ad  1:  Mit  der  Aufstellung  dieses  ersten  Satzes  unterschiebt 
mir  Mathes  Behauptungen,  die  ich  thatsächlich  nirgends  ausge- 
sprochen habe.  Nimmermehr  habe  ich  die  „Bauchhöhle"  oder 
den  „Bauchraum"  für  einen  capillären  Spalt  erklärt,  sondern  in 
t Übereinstimmung  mit  allen  Autoren  definire  ich  nur  das  soge- 
nannte Cavum  peritonei  (die  Peritonealhöhle)  als  den  normaler 
Weise  capillären  spaltförmigen  Raum  zwischen  Peritoneum  parie- 
tale und  viscerale  und  dem  serösen  Ueberzug  der  Baucheingeweide 
untereinander1).  Mathes  freilich  identificirt  und  verwechselt  in 
seiner  Kritik  fortwährend  den  Bauchraum  (die  Bauchhöhle)  und  das 
sogenannte  Cavum  peritonei  und  rauthet  mir  denselben  Irrthum 
zu.  Er  zeigt  dadurch,  wie  sehr  er  mich  missverstanden  oder  wie 
wenig  aufmerksam  er  meine  Arbeit  gelesen  hat.  Ich  weiss  natür- 
lich ebenso  gut  wie  Mathes,  dass  der  Bauchraum  einen  Inhalt 
hat,  „dass  die  Bauchhöhle  ein  Raum  von  ganz  bestimmten  Dimen- 
sionen ist,  der  mit  Darmschlingen  und  den  parenchymatösen  Organen 
erfüllt  ist",  und  spreche  dies  z.  B.  aufs  Deutlichste  und  Klarste 
8.  540  meiner  Arbeit  aus.  Das  sogenannte  Cavum  peritonei  aber 
im  Sinne  der  oben  angeführten  und  meiner  Arbeit  wörtlich  ent- 
nommenen Definition  enthält  unter  normalen  Verhältnissen  that- 
sächlich weder  Gase  noch  Flüssigkeiten  in  einer  für  die  Druckfort- 
leitung nöthigen  Menge  und  ist  somit  für  manometrische  Druck- 
messungen, wie  sie  von  vielen  Autoren  versucht  wurden,  völlig 
ungeeignet.     Dies  zu  beweisen,  darauf  kann  es  mir  in  dem  Ab- 


1)  1.  c.  S.  537. 
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schnitt,  den  Mathes  in  durchaus  miss verstandener  Weise  unter  Satz  1 
wiedergiebt  und  kritisirt,  vor  allem  an.  Die  weiter  von  mir  da- 
ran geknüpfte  Bemerkung  aber,  dass  der  normale  Peritonealen) 
(wieder  natürlich  im  Sinne  meiner  obigen  Definition)  für  die  Druck- 
verhältnisse im  Abdomen  als  gesonderter  Factor  garnicht  in  Be- 
tracht komme,  dass  es  keinen  Sonderdruck  in  demselben  gebe, 
deckt  sich  vorzüglich  mit  der  Forderung  von  Mathes,  „dass  es 
für  das  Verständniss  besser  sei,  wenn  wir  sagen,  es  giebt  zwischen 
den  Unterleibsorganen  keinen  capillären  Spalt".  Das  heisst,  wir 
berücksichtigen  das  sogenannte  Peritonealcavum  garnicht  besonders 
bei  Betrachtung  der  intraabdominellen  Druckverhältnisse,  der  Pen- 
tonalhöhle  kommt  kein  Sonderdruck  zu.  Richtig  citirt  und  richtig 
verstanden  decken  sich  also  meine  Behauptungen  und  Ansichten 
über  diesen  Punkt  durchaus  mit  denen  von  Mathes,  und  die  völlig 
entstellte  Wiedergabe  derselben  unter  Satz  l  dürfte  einem  so  scharfen 
Kritiker  nicht  unterlaufen. 

ad  2.  Ich  lehne  es  ab,  dass  auf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle 
einfach  hydrostatische  Gesetze  anwendbar  seien,  d.  h.  dass  im 
Abdomen  der  Druck  des  Inhaltes  auf  die  Abdominalwände  einfach 
nach  den  Gesetzen  der  Hydrostatik  zu  berechnen  sei  und  dass  ein 
von  aussen  auf  den  Bauchhöhleninhalt  ausgeübter  Druck  einfach 
nach  hydrostatischen  Gesetzen  fortgeleitet  werde1).  Obwohl  ich 
bei  der  Analyse  der  intraabdominellen  Druckfactoren  zur  möglichsten 
Vereinfachung  der  physikalischen  Verhältnisse  selbst  beispielsweise 
die  ganze  Bauchhöhle  statt  mit  den  so  verschieden  consistenten  Hin- 
geweiden nur  mit  Flüssigkeit  gefüllt  annehme,  komme  ich  im 
Weiteren  wie  andere  Autoren,  z.  B.  Moritz,  aus  triftigen  Gründen 
zu  dem  Schlüsse,  dass  thatsächlich  die  Verhältnisse  zwar  princi- 
piell  von  der  oben  gemachten  Annahme  nicht  so  verschieden,  aber 
doch  wesentlich  complicirter  und  nicht  so  einfach  zahlenmässig 
auszudrücken  seien.  Dies  hält  Mathes  für  meinen  zweiten  grund- 
sätzlichen Fehler;  er  will  auf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  die  hy- 
drostatischen Gesetze  angewandt  wissen,  allerdings,  wie  er  sagt, 
nur  im  „Grossen  und  Ganzen";  also  scheint  die  Sache  doch  auch 
für  ihn  einen  Haken  zu  haben,  worüber  er  sich  leider  nicht  deut- 
lich ausspricht.  Den  Beweis  für  die  Gültigkeit  rein  hydrostatischer 
Gesetze  in  der  Bauchhöhle  bleibt  Mathes  völlig  schuldig:  denn 
wenn  er  die  Darmschlingen  in  ihrem  physikalischen  Verhalten  mit 


1)  S.  540  und  560  cit. 
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einer  Flüssigkeit  vergleicht,  weil  sie  in  Folge  ihrer  ausserordent- 
lichen Beweglichkeit  grade  so  wie  Flüssigkeiten  den  Druck  nach 
allen  Seiten  gleichmassig  fortpflanzen,  so  ist  doch  zu  bedenken, 
dass  auch  halbfeste  parenchymatöse  Organe  zum  Inhalt  der  Bauch- 
höhle gehören  und  dass  sich  diese  den  hydrostatischen  schwerlich 
fügen  werden;  denn,  wie  schon  R.  Meyer  hervorhob,  wird  sich 
ein  auf  den  ßauchinhalt  z.  B.  durch  die  Bauchpresse  ausgeübter 
Druck  in  den*fthalbfesten  Organen  anders  fortpflanzen  als  in  der 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  Blase  oder  in  einer  mit  Luft  gefüllten 
Darmschlinge.  Er  wird  sich  in  den  letzteren  gleichmässig  nach 
allen  Richtungen  fortsetzen  (hydrostatische  und  aerostatische  Grund- 
gesetze), nngleichmässig  aber  d.  h.  nur  in  der  Richtung  des  aus- 
geübten Druckes  in  den  festen  Körpern,  z.  B.  im  Uterus.  Mathes 
freilich,  der  immer  nur  die  Darmschlingen  als  Bauchhöhleninhalt 
berücksichtigt,  behauptet,  dass  bei  Contractionen  der  Bauchmuskeln 
der  Druck  sich  den  hydrostatischen  Gesetzen  entsprechend  nach 
allen  Richtungen  gleichmässig  fortpflanze  und  um  die  gleiche  Grösse 
erhöhe.  Den  Beweis  aber  hierfür  erbringt  er  nicht  damit,  wenn  er 
sagt,  dass  wir  uns  von  dieser  Thatsache  durch  manometrische 
Messung  überzeugen  könnten,  wenn  wir  in  die  Bauchhöhle  ein  Rohr 
mit  so  weitem  Lumen  ohne  Luftzutritt  einführen  könnten,  dass  ein 
Theil  der  unter  höherem  Druck  als  dem  Luftdruck  stehenden  Darm- 
schlingen zur  Ausgleichung  der  Druckdifferenz  in  das  Manometer- 
rohr eindringen  könnte.  Experimente,  dio  unausführbar  sind,  be- 
weisen eben  nichts. 

Ich  führe  aber  in  meiner  Arbeit  noch  weitere  Beobachtungen 
an,  welche  gegen  die  Gültigkeit  rein  hydrostatischer  Gesetze  in  der 
Bauchhöhle  sprechen.  Moritz  machte,  wie  schon  erwähnt,  intra- 
stomachale  Messungen  in  rechter  und  linker  Seitenlasc;  dabei  stellte 
sich  heraus,  dass  der  intrastomachale  Druck  in  rechter  Seiten- 
lage stets  wesentlich  niedriger  war  als  in  linker  Seitenlage,  und 
zwar  waren  die  Differenzen  so  bedeutend1),  dass  sie  nicht  allein 
durch  die  extramediane  Lage  des  Magens  erklärt  werden  können, 
sondern  offenbar  durch  das  bedeutende  Gewicht  der  Leber,  welche 
in  linker  Seitenlage  den  Magen  am  meisten  belastet,  bedingt  sind. 
Würden  im  Abdomen  rein  hydrostatische  Gesetze  gelten,  so  müsste 
in  derselben  horizontalen  Ebene  stets  derselbe  Druck  herrschen, 

1)  Zum  Beispiel  rechte  Seitenlagc  lOrm,  linke  Soitenlage  24  cm  Wasser- 
säule. 
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eine  consequente  Folgerung,  die  Mathes  in  der  That  aufstellt,  die 
aber  durch  diese  Moritz'schen  Experimente  nicht  bestätigt  wird. 
Denn  bei  diesen  Versuchen  wurde  so  ziemlich  in  derselben  hori- 
zontalen Ebene  bei  rechter  und  linker  Seitenlage  gemessen,  und 
doch  sind  die  Druckwerthe  so  wesentlich  verschieden. 

Mit  theoretischen  Ueberlegungen  allein,  und  wären  sie  auch 
von  noch  so  corapetenter  Seite  geleitet,  ist  es  bei  diesen  corapli- 
cirten  Problemen  im  Organismus  überhaupt  nicht  gethan,  sondern 
es  gehören  zu  ihrer  Lösung  viele  und  mannigfache  Versuche,  die 
dann  nicht  selten  eine  scheinbar  fest  gegründete  theoretische  An- 
nahme über  den  Haufen  werfen. 

Ich  lehne  es  also  auch  jetzt  noch  ab,  dass  für  den 
Inhalt  der  Bauchhöhle  einfach  hydrostatische  Gesetze 
anwendbar  seien,  und  erkenne  hierfür  nur  die  Giltigkeit  der 
Gesetze  der  Statik  ganz  im  allgemeinen  an.  Dass  da- 
neben der  innerhalb  der  Eingeweide-Hohlorgane  herrschende 
Sonderdruck  noch  seine  besondere  Rolle  spielt,  wurde  von  anderen 
und  mir  durch  so  zahlreiche  Versuche  und  Messungen  bewiesen, 
dass  ich  darauf  nicht  noch  einmal  einzugehen  brauche,  sondern 
auf  meine  erste  Arbeit  verweisen  kann  (z.  B.  S.  536.  537,  546). 

ad  3:  In  einem  Hauptabschnitt  meiner  Arbeit  führe  ich  durch 
zahlreiche  Experimente  am  Menschen  und  an  Thieren  den  Beweis, 
dass  unter  gewissen  Bedingungen  das  Vorkommen  local  negativer 
Druckwerthe  im  Abdomen  oder  in  Abdominalorganen  möglich  ist; 
es  schien  mir  dies  nöthig,  weil  erst  in  allerletzter  Zeit  von  nam- 
haften Autoren  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommnisses  trotz 
zahlreicher  hierfür  sprechender  Befunde  und  Beobachtungen  früherer 
Autoren  wieder  auf  das  Entschiedenste  in  Abrede  gestellt  worden 
war.  Wenn  es  mir  auf  den  Nachweis  der  Thatsache  in 
erster  Linie  ankam,  so  versuchte  ich  doch  auch  eine  Erklärung 
für  das  Zustandekommen  solcher  unteratmosphärischer  Druckwerthe 
zu  geben.  Es  erschien  mir  möglich,  dass  eine  Vergrösserung  des 
Volumens  der  Bauchhöhle  unter  gewissen  äusseren  Bedingungen 
eine  der  Ursachen  für  das  Sinken  der  intraabdominellen  Druck- 
werthe bis  zum  eventuellen  Auftreten  eines  negativen  Druckes  sein 
könnte.  Diese  Ansicht  war  übrigens,  wie  ich  in  meiner  Arbeit 
hervorhob,  durchaus  nicht  neu,  sondern  wurde  schon  von  Schatz, 
(^urin,  Hägen  (Thorn),  Moritz,  Kelling  u.  A.  ausgesprochen, 
und  auch  Mathes  steht  ihr  durchaus  nicht  so  fern.  Denn  er 
sagt  S.  368  seiner  Arbeit  :    „Für  die  Frage  der  Druckverhältnisse 
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im  Abdomen  bei  der  Athrnung  kommt  der  Beurtheilung  der  beiden 
Formen  der  Zwerchfellbewegung  die  allergrösstc  Bedeutung  zu. 
Ist  die  Bewegung  eine  active  oder  hauptsächlich  active,  so  erfolgt 
die  Erweiterung  der  Brusthöhle  auf  Kosten  des  Fassungsraumes 
der  Bauchhöhle:  der  Inhalt  dieser  wird  coraprimirt  und  der  Druck 
muss  steigen.  Ist  die  Abflachung  eine  passive,  durch  Entfernung 
der  Ansatzpunkte  des  Zwerchfells  von  einander,  so  muss  sich 
der  unterhalb  des  Zwerchfells  im  Thorax  gelegene  Ab- 
schnitt der  Bauchhöhle  erweitern  wie  der  Pleuraraum, 
der  Druck  in  beiden  Höhlen  muss  absinken." 

Für  diesen  Fall  hält  also  auch  Mathes  „Wechsel  des  Druckes 
in  einem  abgeschlossenen  Hohlraum  für  identisch  mit  dem  Wechsel 
des  Volumens  desselben." 

Damit  ist  aber  das  Frincipielle  meines  Erklärungsversuches 
für  das  Vorkommen  negativer  Druckwerthe  im  Abdomen  anerkannt, 
dass  nämlich  eine  Vergrösserung  des  Bauchraumes  zu  einem  Sinken 
der  intraabdorainellen  Druckwerthe  führen  könne:  ist  der  Druck 
schon  vor  dem  Auftreten  dieser  Vergrösserung  des  Bauchraumes 
an  einer  Stelle  desselben  nahe  dem  atmosphärischen  Druck,  so 
wird  er  jetzt  linteratmosphärisch  oder  negativ  werden.  Den 
stticten  Beweis  freilich,  dass  durch  die  statische  Belastung  der 
nachgiebigen  Partien  die  Bauchwände  in  gewissen  Lagen  (z.  B. 
Knieellenbogenlage,  Bauchschwebelage)  thatsächlich  eine  Vergrösse- 
rung der  Bauchhöhle  erfolgt,  konnte  ich  nicht  erbringen  (etwa 
volumetrisch);  das  habe  ich  aber  auch  nicht  behauptet.  Wohl  aber 
führe  ich  in  meiner  Arbeit  eine  Reihe  von  Beobachtungen  (8.  595, 
600)  bei  meinen  Messversuchen  an,  die  „gut  mit  dieser  Annahme 
übereinstimmen,  sie  wahrscheinlich  machen,"  wie  ich  mich  wörtlich 
ausdrücke.  Ich  will  sie  natürlich  nicht  noch  einmal  aufzählen, 
sondern  verweise  auf  das  Original.  Im  Uebrigen  bin  ich  bei  dem 
Versuch,  das  Vorkommen  negativer  Druckwerthe  im  Abdomen  zu 
erklären,  durchaus  nicht  so  einseitig,  wie  es  Mathes  in  seiner 
Kritik  darzustellen  beliebt. 

Ich  sage  ausdrücklich  (S.  597 1,  dass  ein  negativer  Druck  im 
Rectum  oei  Knieellenbogenlage  zwar  wohl  durch  eine  Volum  ver- 
grösserung der  Bauchhöhle  und  dadurch  bewirkte  Ausdehnung  und 
Verdünnung  der  etwa  dort  (natürlich  im  Rectum!)  vorhandenen 
Gase  erklärt  werden  könne,  dass  aber  für  die  in  nicht  lufthaltigen 
Hohlorganen  (Blase),  sowie  im  Peritonealsack  beobachteten  negativen 
Druckwerthe   dieselbe   Deutung   nicht   ohne   weiteres  verwerthet 
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werden  dürfe.  Ich  erkenne  im  Folgenden  bereits  in  meiner  ersten 
Arbeit  auch  denjenigen  Erklärungsversuch  für  das  Vorkommen 
negativer  Druckwerthe  im  Abdomen,  für  welchen  sich  Mathes  ent- 
scheidet, völlig  an.  Er  ist  durchaus  nicht  neu  und  schon  von 
Hegar,  Kehrer  und  Weiskcr  vertreten  worden.  Diese  Autoren 
betonten,  dass  in  der  hermetisch  abgeschlossenen  Buuchhöhe  die 
Eingcweidesäule  unter  gewissen  Bedingungen  einen  „Zugu  an  be- 
stimmten Stellen  ausüben  könne.  Ich  sage  wörtlich  (S.  598): 
„Wenn  z.  B.  in  steiler  ßeckenhochlagerung  die  Baucheingeweide 
dem  Gesetze  der  Schwere  folgend  sich  in  die  Zwerchfellskuppel 
senken,  so  üben  sie  Dank  ihrer  innigen  Adhäsion  an  den  Organen 
des  Beckens  (Blase,  Scheide,  Rectum)  auf  die  Wände  derselben 
einen  ihrem  Gewicht  entsprechenden  Zug  aus,  ähnlich  wie 
sie  beim  Aufrechtstehen  mit  diesem  Gewicht  auf  die  Beckenorgane 
drücken." 

Mathes  hätte  es  sich  also  in  seiner  Kritik  ersparen  können, 
mir  etwas  ausführlich  zu  beweisen,  was  ich  schon  vorher  aner- 
kannt hatte. 

Völlig  missverstanden  wurde  von  Mathes  das  kleine  Experi- 
ment S.  591  ff.  Er  muthet  mir  zu,  ich  hätte  mit  dem  hierzu  ver- 
verwendeten Gefäss  ein  „Modell-  der  Bauchhöhle  bringen  wollen, 
während  ich  mit  Hilfe  dieses  „einfachen  Beispieles",  wie  ich  es 
nenne,  doch  nur  ganz  im  Allgemeinen  den  Satz  beweisen  wollte, 
dass  im  Gegensatz  zu  R.  Meyer 's  und  kossmann's  Ansicht  di»> 
theilweise  Begrenzung  eines  Gefässes  «also  auch  der  Bauchhöhlei 
von  nachgiebigen  Wänden  eine  Volumvergrösserung  bis  zum  Aul- 
treten eines  localen  negativen  Druckes  in  demselben  durchaus  nicht 
ein  für  allemal  verbietet.  Für  diesen  Zweck  aber  war  das  Gefäss 
durchaus  geeignet,  während  das  von  Mathes  vorgeschlagene  Modell 
hierfür  völlig  ungeeignet  gewesen  wäre.  Denn  da  ich  in  erster 
Linie  auf  die  Knieellenbogen-  und  die  Bauchschwcbclage  exempli- 
liciren  wollte,  so  musste  ich  ein  Gefäss  benutzen,  das  nicht  oben 
und  unten  mit.  einer  elastischen  Membran  verschlossen  war,  sondern 
ein  solches,  dass  gegenüber  der  elastischen  Membran  eine  solide 
Wand  hatte.  Auch  bei  der  Knieellenbogenlage  ist  ja  die  jetzt 
obere  Wand  der  Bauchhöhle  solid  und  unnachgiebig,  während  die 
vis  ä  vis  gelegene  gelegene  untere  Wand  (die  vordere  Bauchwand 
plastisch  biegsam  und  dehnbar  ist. 

Dass  auch  noch  das  Zwerchfell,  Theile  der  Seitenwände  und 
der  Beckenboden  nachgiebig  sind,  dieser  Umstand  nimmt  meinem 
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Gefäss  zwar  den  Werth  eines  „Modells",  den  ich  ihm  nie  zuge- 
schrieben habe,  lässt  es  aber  für  ein  Beispiel  in  meinem  Sinne 
durchaus  genügend  erscheinen. 

Gerade  mit  seinem  Vorschlage  zeigt  Mathes,  dass  er  meine 
ganze  Beweisführung  an  der  betreffenden  Stelle  raissverstanden  hat. 
Es  würde  mich  natürlich  zu  weit  führen,  sie  noch  einmal  zu  wieder- 
holen, und  ich  kann  nur  auf  meine  erste  Arbeit  verweisen. 

Die  Einwände  von  Mathes  gegen  meine  Ausführungen  sind 
somit  zum  Theil  hinfällig,  zum  Theil  beruhen  sie  auf  Missver- 
ständnissen. 

Wenn  der  Autor  S.  359  seiner  Arbeit  sagt,  dass  die  Verhält- 
nisse des  intraabdominalen  Gleichgewichtes  in  der  übersichtlichsten 
Form  von  Kelling1)  dargestellt  sind,  und  am  Schlüsse  seiner 
Kritik  behauptet,  dass  meine  Arbeit  gegenüber  den  Anschauungen 
anderer  Autoren  vor  mir  einen  Rückschritt  bedeute,  so  ist  mir  das 
unverständlich.  Denn  meine  Ausführungen  decken  sich  so  ziemlich 
in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  denen  Kelling's  und  verfolgen, 
wie  ich  in  dem  Vorwort  hierzu  hervorhebe,  gerade  als  Hauptzweck, 
die  wesentlichen  Fortschritte  für  eine  physikalisch  richtige  Auf- 
fassung der  abdominellen  Druckverhältnisse,  die  wir  neben  Weis k er 
und  Moritz  eben  Kelling  verdanken,  auch  dem  Specialzweig  der 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  nutzbar  zu  machen. 

1)  Yolkmann's  kün.  Vortr.  No.  144  (18%).  Eine  neuere  Arbeit  desselben 
Autors  über  diese  Fragen  aus  dem  .lahro  1902  (Zeitschrift  für  Biol.  XLIV.  Bd. 
2.  H.)  ist  Mathes  offenbar  entgangen. 


Druck  von  L  Schumacher  iu  Berlin  N.  24. 
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Zur  physiologischen  Wirkung  der  Hydrastis  cana- 
densis  und  des  Ergotins  auf  die  Circulationsorgane 
und  die  Uterusmusculatur. 


Von 

Dr.  Leopold  Fellnep,  kais.  Rath, 

WIM,  Kranxf  nsbad. 
(Mit  11  Curv^n  im  Text.) 


Dr.  E.  M.  Kurdinowski  hat  in  einer  Publication1)  betitelt: 
r Physiologische  und  pharmakologische  Versuche  an  der  isolirten 
Gebärmutter",  aus  dem  Laboratorium  des  Prof.  Krawkow  in 
Petersburg,  sehr  interessante  und  nach  mancher  Richtung  hin  sehr 
instructive  Thatsachcn  über  die  Reactionsfähigkeit  der  isolirten  Ge- 
bärmutter mitgetheilt.  Unter  den  pharmakologischen  Versuchen 
befinden  sich  auch  Mittheilungen  über  die  Wirkung  der  beiden  oben 
erwähnten  Mittel,  welche  mit  den  Ergebnissen  meiner  Untersuchungen, 
die  ich  vor  Jahren  im  Laboratorium  des  leider  schon  verstorbenen 
Prof.  von  Bäsch,  Wien,  an  lebenden  Thieren  (Hund  und  Kaninchen) 
ausgeführt  und  veröffentlicht  habe2),  in  mancher  Beziehung  differiren. 
Da  es  nun  sowohl  in  wissenschaftlicher  wie  auch  klinischer  Be- 
ziehung von  grosser  Wichtigkeit  ist,  dass  die  am  isolirten  Uterus 
gewonnenen  Resultate  (er  sah  sie  übrigens  auch  bei  Ergotin  am 
Uterus  in  continuo  bestätigt)  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Uterus 
des  lebenden  Thieres  übertragen  werden,  halte  ich  es  für  geboten, 
auf  die  Ergebnisse  Kurdinowski's,  welche  mir  erst  jetzt  zu  Ge- 
sicht kamen,  und  die  meinen,  in  jener  Kürze,  als  es  das  Verständ- 
niss  zulässt,  einzugehen. 

1)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  Physiologische  Abtheilung. 
Supplement.  1904. 

2)  Medicinische  Jahrbücher  der  k.  k.  Gesellschafte  der  Aerzte  in  Wien 
1885  und  Wiener  medic.  Presse.  1897. 
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Digitized  by  Google 


436    Fellner,  Zur  physiologischen  Wirkung  der  Hydrastis  canadensis  etc. 

Ich  kann  hier  nicht  die  Versuchsanordnung  Kurdinowski's 
ausführlich  erwähnen,  will  bloss  bemerken,  dass  der  Uterus  mit 
seinen  Anhängen,  den  Ligg.  latis  und  rotundis,  dem  Interccllular- 
gewebe  und  einem  Stücke  der  Bauchaorta  und  der  Vena  cava  inf., 
nachdem  vorher  schon  durch  die  Aorta  Locke'sche  Flüssigkeit 
so  lange  durchgelassen  wurde,  bis  alles  Blut  aus  den  Blutgefässen 
des  Uterus  entfernt  war,  herausgeschnitten  und  in  die  feuchte 
Kammer  gelegt  wurde.  Daselbst  wurde  die  isolirte  Gebärmutter 
mit  Locke'scher  Flüssigkeit  genährt,  welcher  bei  den  pharmako- 
logischen Versuchen  die  fraglichen  Medicamente  beigemengt  wurden. 
Als  Versuchsthiere  dienten  Kaninchen. 

Bei  dieser  Anwendung  des  Hydrastininum  mur.  —  das  Extractum 
fluidura  Hydrastis  canad.  fand  er  nicht  immer  gleichmässig  wirkend  - 
sah  Kurdinowski  deutliche  Contractionen  des  isolirten  Uterus 
auftreten,  welche  viel  stärker  als  die  von  ihm  vorher  wahrge- 
nommenen spontanen  Contractionen  waren,  und  von  Erschlaffungen 
gefolgt  wurden,  welche  bedeutend  länger  als  der  Norm  entsprechend 
andauerten.  ,,In  jedem  Falle  bildet  der  mehr  weniger  ausge- 
sprochene tetanische  Charakter  eine  wesentliche  Eigenthumlicb- 
keit  der  unter  dem  Einflüsse  von  Hydrastinin  eintretenden  Con- 
tractionen", betont  Kurdinowski. 

Den  Einfluss  des  Hydrastinin  auf  die  Gefässe  des  Uterus  ver- 
sucht er  an  der  Auslaufsgeschwindigkeit  der  Ausflussflüssigkeit  fest- 
zustellen und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  Hydrastinin  auf  die 
Gefässe  des  isolirten  Uterus  keinen  Einfluss  habe. 

Er  unterzog  dann  auch  die  Wirkung  der  Präparate  des  Seeale 
cornutum  einer  Prüfung,  weil,  wie  er  sagt,  „Wir  nicht  mit  Be- 
stimmtheit wissen,  ob  das  Mutterkorn  auf  die  im  cercbrospinalen 
Nervensystem  befindlichen  Gebärmuttercentren  einwirkt,  oder  auch 
auf  deren  örtliche  automatische  Centren.  Auch  ist  nicht  aufge- 
klärt, wie  das  Mutterkorn  auf  die  Gefässe  wirkt,  ob  auf  centralen 
oder  peripherischen  Wegen". 

Von  den  Präparaten  des  Seeale  cornutum  fand  er  bloss  die 
Sphacelinsäure  und  manchmal  auch  das  Infusum  secalis  cornuti 
wirksam,  Ergotin  und  Extr.  secalis  gaben  fast  nie  ein  bestimmtes 
Resultat.  Die  Sphacelinsäure  versuchte  er  sowohl  am  isolirten 
Uterus  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Hydrastinin,  aber  auch  am 
Uterus  des  lebenden  Kaninchens,  indem  er  das  Gift  in  die  Vene 
eines  Ohres  injicirte.     Von  der  Wirkung  der  Sphacelinsäure  auf 
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den  isolirten  Uterus  sagt  K.,  dass  sie  vollständig  identisch  mit  der 
Wirkung  des  Hydrastinin  sei. 

„Beide  Gifte  wirken  auf  die  isolirte  Gebärmutter  so  gleichartig, 
so  dass  ich  nicht  ein  einziges  Kennzeichen,  nicht  einen  einzigen  Zug 
wahrnehmen  konnte,  der  eine  wesentliche  Eigenthümlichkeit  des 
einen  Giftes  bildet  und  nicht  im  gleichen  Maasse  dem  anderen 
eigentümlich  wäre.  Es  entstehen  also  tetanische  Contractionen. 
Bei  schwächeren  Conccntrationen  sind  die  Wellen  höher  als  die 
normalen  und  der  absteigende  Ast  sehr  in  die  Länge  gezogen." 

„Auch  bei  intravenöser  Anwendung  am  lebenden  Thiere  ent- 
stehen ähnliche  Wellen;  sie  haben  tetanischen  Charakter." 

Endlich  findet  K.,  dass  auch  die  Sphacelinsäure  nicht  auf  die 
Gefässe  der  isolirten  Gebärmutter  einwirkt. 

Aus  seinen  Experimenten  schliesst  er  folgendes:  Da  die  isolirte 
Gebärmutter  auf  Hydrastinin  und  auf  Sphacelinsäure  ebenso  reagirt, 
wie  die  im  lebenden  Organismus,  müssen  dieselben,  abgesehen  vom 
Centrainervensystem,  auch  peripherisch  auf  die  Gebärmutter  ein- 
wirken. Da  aber  die  Gefässe  des  isolirten  Uterus  nicht  auf  diese 
Gifte  reagiren,  so  geben  sich  hieraus  zwei  Schlussfolgerungen: 

1.  Dass  die  vasomotorische  Wirkung  des  Hydrastinin  und  der 
Sphacelinsäure  sich  nicht  auf  peripherem,  sondern  auf  centralem 
Wege  vollzieht. 

2.  Dass  die  durch  die  Sphacelinsäure  und  das  Hydrastinin 
hervorgerufene  Zusammenzichung  der  Gebärmutter  ganz  unabhängig 
von  der  Contraction  der  Gefässe  eintritt,  Kraft  der  Wirkung  dieser 
Mittel  auf  den  ganzen  Nervenmuskelapparat. 

Ich  will  nun  auf  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  eingehen. 

Ich  habe  im  Jahre  1885  die  Resultate  einer  Untersuchungs- 
reihe veröffentlicht1),  welche  ich  im  Laboratorium  des  Professors 
von  Bäsch  in  Wien,  zur  Prüfung  der  Wirkung  einiger  Präparate 
der  Hydrastis  canadensis  (des  Extr.  fluid.,  des  Hydrastin,  des  Hy- 
drastinum  mur.,  des  Berberin  und  des  Berberinum  phosphoricum)  auf 
Herz,  Gefässsystem  und  Uterus,  an  Hündinnen  und  Kaninchen  aus- 
geführt habe.  Es  wurde  durch  diese  experimentellen  Versuche  nach- 
gewiesen, dass  die  Hydrastis  nicht  allein  auf  die  Gefässmusculatur 
erregend  bezw.  lähmend  einwirkt,  sondern  auch  die  nervösen  Centren 

1)  Medicinische  Jahrbücher  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
1885.  Die  physiologische  Wirkung  einiger  Präparate  der  Hydrastis  canadensis. 
(Golden  Seal). 
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des  Herzens  ergreift  und  weiter  auch  sowohl  die  Uterus-Musculatur, 
sowie  die  Gefässe  des  Uterus  zur  Contraction  bezw.  Erschlaffung 
anregt.  Dabei  haben  wir  damals  schon  nachgewiesen,  dass  die 
Hauptwirkung  der  Hydrastis  canadensis  auf  die  Blut- 
gefässe als  eine  centrale  aufzufassen  ist,  dass  aber,  da 
nach  Durchschneidung  des  Halsrnarkes  ähnliche  Verän- 
derungen des  Blutdruckes  nach  Hydrastis,  nur-  in  viel 
geringerem  Grade  ausgeprägt,  auftreten,  wie  ohne  Durch- 
schneidung des  Halsmarkes,  diese  Veränderungen  auch 
durch  Erregungen,  welche  vom  Rückenraarke  ausgehen, 
hervorgerufen  werden,  oder  dass  auch  die  reizbaren  Ge- 
bilde der  Gefässwand  selbst,  vielleicht  die  peripheren 
Ganglien,  durch  die  Hydrastis  beeinflusst  werden. 

Die  Veränderungen  am  Uterus  wurden  in  5  Versuchen  mittelst 
Adspection  studirt,  wobei  der  Uterus,  um  ihn  vor  Abkühlung  und 
Austrocknung  zu  schützen,  in  einem  Wärraekasten,  dessen  Wände 
aus  Glas  bestanden,  bedeckt  wurde,  während  die  Aenderungen  des 
Blutdruckes  und  der  Herzthätigkeit  in  der  üblichen  Weise  in  der 
Carotis  gemessen  und  die  bezüglichen  Curven  auf  dem  fortlaufenden 
Papier  eines  Ludwig'schen  Kymographion  verzeichnet  wurden. 

In  einer  Anzahl  anderer  Versuche  wurden  die  Uteruscontrac- 
tionen  graphisch  dargestellt,  zu  welchem  Behufe  beide  Uterushörner 
gesondert  abgebunden  und  beide  Fäden  an  einem  dritten  vereinigt 
wurden,  welcher  an  dem  verticalen  Arme  eines  Winkclhebels  be- 
festigt war,  dessen  horizontaler  Arm  die  Bewegungen  des  Geni- 
talschlauchs  auf  das  Papier  eines  Ludwig'schen  Kymographion 
zeichnet. 

Die  Contractionen  des  Uteras,  welche  ich  da  wahrnahm,  zeigen 
keineswegs  tetanischen  Charakter,  da  dieselben  entweder  langsam 
unter  Wellenbewegung  anwachsen  und  dann  unter  Wellenbewegung 
langsam  abnehmen,  mit  in  die  Länge  gezogenen  Erschlaffungen, 
oder  es  sind  steil  aufsteigende  und  steil  abfallende  Contractionen, 
welche  von  langen  ErschlafTungspausen  gefolgt  werden. 

Gleichzeitig  sieht  man  bald  das  ganze  Genitale,  bald  das 
eine  oder  andere  Horn,  dann  wieder  die  Cervix,  die  Vagina, 
die  Ligamente,  sich  abwechselnd  contrahiren  und  erschlaffen 
und  dabei  bald  stark  injicirt,  bald  ganz  blass  erscheinen. 
Bei  der  graphischen  Methode  bemerkt  man  gleich- 
zeitig mit  den  Contractionen  und  Erschlaffungen  bald 
Blutdrucksteigerungen,   bald  ßlutdrucksenkungcn  unter 
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Pulsverlangsamung,  ohne  dass  ein  constantes  Verhalten 
zwischen  den  Uteruscontractionen  und  den  jeweiligen 
Aenderungen  des  Blutdrucks  nachweisbar  wäre.  Wir 
schlössen  hieraus,  dass  die  Wirkung  der  Hydrastis  auf  die 
Uterusmusculatur  eine  directe  und  nicht  die  Folge  der 
Gefässcontractionen  und  der  hierdurch  entstandenen  An- 
ämie sei. 

Um  die  Unabhängigkeit  der  durch  Hydrastis  hervorgerufenen 
Uteruscontractionen  von  dem  jeweiligen  Zustande  seiner  Blutgefässe 
noch  stricter  zu  beweisen,  nahm  ich  die  Versuche  unter  theilweiser 
neuer  Versuchsanordnung,  im  Jahre  1887  ebenfalls  im  Laboratorium 
des  Prof.  v.  Bäsch,  wieder  auf  und  dehnte  dieselben  auch  auf  die 
Prüfung  der  Wirkung  des  Ergotins  aus,  um  so  die  Unterschiede 
beider  Mittel  klarzulegen.  Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen 
wurden  aus  äusseren  Gründen  erst  im  Jahre  1897  veröffentlicht1). 

Beide  Mittel  wurden  sowohl  intravenös  als  auch  subcutan  an- 
gewandt, das  Ergotin  als  Ergotinum  bis  depuratum  1  :  10. 

Die  neue  Versuchsanordnung  sollte  auch  die  Wirkung  der 
Hydrastis  canadensis  auf  die  Ringmusculatur  der  Cervix  nach- 
weisen. Hierbei  wurden  die  Contractionen  der  Cervix  mittelst  einer 
myographischen  Zange,  wie  sie  Oser  bei  seinen  Studien  über  die 
Pylorusbewegung  anwendete,  graphisch  dargestellt.  (Curve  1) 


y 

* 

Curve  1.  Contraction  der  Ringmusculatur  der  Cervix. 


Es  wurde  ferner  die  gleichzeitige  Wirkung  der  Hydrastis  auf 
die  Ringmusculatur  der  Cervix  und  die  Längsmusculatur  des  Uterus 
geprüft,  indem  die  Zange  in  die  Cervix  eingeführt  und  am  Fundus 
uteri  ein  Faden  befestigt  wurde,  welcher  die  Contractionen  der 
Längsmusculatur  des  Uterus  übertrug.    S.  Curve  2. 

Die  neuen  Untersuchungen  ergaben,  dass  sowohl  bei  Prüfung 
der  Wirkung  der  Hydrastis  auf  die  Längsmusculatur,  wie  auch  auf 
die  Ringmusculatur  zwei  Wirkungen  zu  Tage  treten.  Die  primäre 

1)  Experimenteller  Beitrag  zur  Wirkung  der  Hydrastis  canadensis  und 
des  Ergotins  auf  den  Uterus.  Wiener  medic.  Presse.  1897. 
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Wirkung  besteht  in  einer  Anregung  von  Uteruscontrae- 
tionen  und  die  secundäre  in  einer  nachträgliehen  Herab- 
setzung des  Tonus  der  Uterusmusculatur  derart,  dass  nicht 
nur  die  Erschlaffungen  zwischen  den  einzelnen  Contractionen  an 
Dauer  und  Stärke  zunehmen,  sondern  dass  auch  die  ganze  Curven- 
linie  tief  herabsinkt.  (Curve  3  und  4.) 


 —  V  «Hg 

Curve  2.   Obere  Curve  zeichnet  die  Thätigkeit  der  Längsmusculatur,  die 

untere  die  der  Ringmusculatur. l) 


Curve  3.  Nach  intravenöser  Injection  der  Hydrastis  canadensis. 


Tli|ll,,li1|lMlMiV^n<iiMpiniW.M.,iitpV,,1,l,,,l,,,,,,iilMiMHmlH.iri  mMlwimnMMi 

Curve  4.  Nach  subcutaner  Injection  der  Hydrastis  canadensis. 

Es  ergab  sich  aus  diesen  neuen  Versuchen  ausserdem 
in  voller  Klarheit,  dass  die  Contractionen  des  Uterus 
ganz  unabhängig  von  der  Wirkung  der  Hydrastis  auf  seine 
Blutgefässe  zu  Stande  kommen,  da  dieselben  sowohl  bei 
Blutdrucksenkung  als  auch  bei  gesteigertem  Blutdruck 
auftreten  können. 

Wir  fanden  ferner,  dass  auch  das  Ergotin  nicht  nur  die  Ute- 
rusmusculatur zur  Contraction  bringt,  sondern  auch  die  Blutgefässe 
in  ähnlicher  Weise  wie  die  Hydrastis,  nur  in  geringerem  Grade 

l)  Alle  Curvcn,  mit  Ausnahme  der  ersten,  sind  um  die  Hälfte  reducirt. 
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ausgeprägt,  becinflusst,  dass  aber  auch  die  durch  das  Ergotin 
hervorgerufenen  Uteruscontractionen  ganz  unabhängig 
von  dem  jeweiligen  Zustande  des  Gefässsystems  zu 
Stande  kommen,  weil  auch  hier  die  Uteruscontractionen 
sowohl  bei  Blutdruckerhöhung,  wie  bei  Blutdrucksenkung 
auftreten  können.  (S.  Curve  5  u.  6.) 


Curve  5.  Uteruscontraction  nach  Ergotin  unter  Blutdrucksenkung. 


Curve  6.    Uteruscontraction  nach  Ergotin  unter  Blutdrucksteigung. 

Endlich  zeigte  sich  auch,  dass  bei  Ergotin  ebenso  wie  bei 
Hydrastis  nach  wiederholten  Injectionen  der  Tonus  der  Uterusmus- 
culatur  allmälig  abnimmt,  was  im  Sinken  der  Curve  im  ganzen  zum 
Ausdruck  kommt.    Vergleiche  Curve  7  und  9  desselben  Versuches. 

Es  hüben  sich  aber  auch  in  mehrfacher  Hinsicht  Unterschiede 
zwischen  den  durch  Ergotin  hervorgerufenen  Contractionen  und 
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jenen,  welche  durch  Hydrastis  erzeugt  werden,  ergeben.  Diese 
Unterschiede  sind  folgende:  Die  durch  Ergotin  hervorgerufenen  Con- 
tractionen  sind  viel  mächtiger,  als  die  durch  Hydrastis  erzeugten. 
Sie  sind  zumeist  tetanischen  Charakters,  oder  folgen  rasch  aufein- 
ander und  ist  der  Tonus  der  Uterusmusculatur  selbst  in  den  kurzen 
Zwischenpausen  noch  erhöht.  Waren  spontane  Contractionen  vor- 
handen, sieht  man,  dass  die  rhythmischen  Contractionen  höher 
werden  und  durch  kürzere  Pausen  als  die  spontanen  von  einander 
getrennt  werden.    S.  Curve  7. 


Curve  7.  Nach  intravenöser  Einverleibung  des  Ergotins. 
Untere  Curve:  spontane  Bewegung.  Obere  Curve:  Ergotin  Wirkung. 

Bei  der  Hydrastis  folgen  die  Contractionen  viel  langsamer  und 
die  Erschlaffungspausen  dauern  daher  viel  länger,  die  Contractionen 
sind  wehenartig,  auch  tritt  der  Nachlass  des  Tonus  der  Uterusmus- 
culatur nach  Hydrastis  viel  früher  ein,  als  nach  Ergotin. 

Den  schlagendsten  Beweis  für  die  Verschiedenheit  der  Con- 
tractionen nach  Hydrastis  und  jenen  nach  Ergotin,  den  zeitlichen 
Verlauf  der  Contractionen  und  Erschlaffungen  betreffend,  erbringen 
jene  Versuche,  in  welchen  wir  nach  vorausgegangener  Injection  des 
einen  Mittels,  inmitten  seiner  Wirkung  das  andere  anwandten. 

Wenn  wir  nach  vorausgegangener  Ergotininjection  nachträglich 
Hydrastis  injicirten,  so  modificirte  letzteres  die  Wirkungsweise  des 
ersteren  derart,  dass  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Contrac- 
tionen länger  wurden,  oder  es  wurden  die  durch  Ergotin  erzeagten 
langdauernden,  mächtigen,  tonischen  Contractionen  zur  Lösung  ge- 
bracht (s.  Curve  8).  W:aren  mehrere  Ergotininjectionen  vorausge- 
gangen, so  stellte  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  der  Charakter  von 
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tetanischen  Contractionen  her  und  der  mittlere  Tonus  der  Uterus- 
musculatur  blieb  erhöht.  Nach  wiederholten  Hydrastisinjectionen 
zeigte  sich  das  Ueberwiegen  der  Hydrastiswirkung,  welche  sich 
in  regelmässiger  Abwechslung  von  Contraction  und  Erschlaffung 
kennzeichnet. 


Curve  8.  Hydrastis  nach  Ergotin. 
Untere  Curve:  Wirkung  auf  die  Blutgefässe.   Obere  Curve:  Contr.  des  Uterus. 

Wurde  vorerst  Hydrastis  angewandt  und  nachträglich  Ergotin 
einverleibt,  trat  eine  Aenderung  der  gewöhnlichen  Hydrastiswirkung 
ein,  darin  bestehend,  dass  die  einzelnen  Contractionen  länger  an- 
dauerten und  die  Zwischenpausen  viel  kürzer  wurden  als  früher. 

Wir  müssen  aber  auch  noch  besonders  auf  einen  Unterschied 
zwischen  der  Hydrastis  und  dem  Ergotin  hinweisen  und  das  ist  die 
verschiedene  Reactionsfähigkeit  des  Uterus  gegenüber  diesen  Giften. 
Die  Hydrastis  ist  nämlich  im  Stande  noch  Uteruscontractionen  auszu- 
lösen, wenn  das  Ergotin  schon  versagte,  oder  von  vornherein  nicht 
wirkte.  Ersteres  sahen  wir  in  einem  Versuche,  in  welchem  der 
Tonus  der  Uterusmusculatur  schon  vollständig  nachgelassen  hatte 
und  keine  Contraction  mehr  auf  Ergotin  eintrat.  Da  injicirten  wir 
eine  Pravaz-Spritze  Hydrastis  in  die  Vene  und  gleich  darauf  traten 
mehrere  Contractionen  auf.    (Curve  9e.) 


Curve  9.  Hydrastiswirkung  als  Ergotin  nicht  mehr  wirkte. 
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Letzteres  sahen  wir  in  einem  Versuche,  in  welchem  keine  spon- 
tanen Contractionen  vorhanden  waren  und  auch  die  zweimalige,  in 
Intervallen  von  10  Minuten  ausgeführte  Injection  von  je  einer  Pra- 
vaz- Spritze  Ergotin  in  die  Vene,  keine  Uteruscontraction  auszu- 
lösen vermochte,  obgleich  jede  Injection  eine  Blutdrucksenkung  mit 
nachtolgender  Erhöhung  herbeiführte.  (Curve  10.) 


-i. 


L 


Curve  10.  Keine  Uteruscontraction  nach  Ergotin  (a),  wohl  aber  Wirkung  anf 

Blutgefässe  und  Herz  (b). 


/ 


Curve  11.  Ilydrastiswirkung  in  demselben  Versuche  nachher. 

Wir  haben  dann  18  Minuten  später  zweimal  Hydrastis  injicirt 
und  nach  der  zweiten  Spritze  trat  sofort  eine  Contraction  während  der 
Blutdrucksenkung  und  der  Pulsverlangsaraung  auf  (Curve  11),  und 
nach  der  nächsten  llydrastis-lnjection  trat  eine  noch  höhere  Contrac- 
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tion  ein.  Da  nun  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  war,  dass  viel- 
leicht die  Erregbarkeit  der  Uterusmusculatur  eine  bessere  geworden 
wäre,  als  zu  Beginn  des  Versuches,  spritzten  wir  10  Minuten  später 
wieder  eine  Pravaz-Spritze  Ergotin  in  die  Vene.  Der  Blutdruck 
sank,  es  trat  Pulsverlangsaraung  ein,  aber  keine  Uteruscontraction. 

Es  kommt  demnach  zu  Uteruscontractionen  nach  Hy- 
drastis in  Fällen,  wo  das  Ergotin  seine  Wirkung  auf  den 
Uterus  versagt,  obschon  es  die  gewöhnliche  Wirkung  auf 
Blutdruck  und  Puls  entfaltet. 

Auf  Grund  der  von  mir  nachgewiesenen  Ergebnisse  stimme 
ich  demnach  mit  Kurdinowski  in  folgenden  Punkten  überein, 
und  freue  mich,  dass  seine  schönen  Untersuchungen  am  isolirten 
Uterus  meine  Befunde  bestätigten: 

1.  Die  durch  die  Präparate  der  Hydrastis  canadensis  und  des 
Seeale  cornutum  hervorgerufenen  Uteruscontractionen  sind  unab- 
hängig von  der  Einwirkung  dieser  Gifte  auf  das  Gefässsystera. 

2.  Die  durch  die  Seealepräparate  erzeugten  Uteruscontractionen 
sind  auch  am  lebenden  Thiere  tetanischen  Charakters. 

Wir  difTeriren  aber  in  folgenden  Punkten: 

1.  Die  durch  Hydrastis  hervorgerufenen  Uteruscontractionen 
am  lebenden  Thier  sind  durchaus  nicht  so  gleichartig  den  durch 
Ergotin  hervorgerufenen  Contractionen,  „dass  sie  sehr  schwer  von 
einander  zu  unterscheiden  sind",  wie  dies  K.  sowohl  an  der  iso- 
lirten Gebärmutter  wie  am  lebenden  Thiere  gefunden.  Ich  habe 
oben  eine  ganze  Reihe  von  wichtigen  Unterschieden  nachgewiesen. 
Ganz  besonders  möchte  ich  den  tetanischen  Charakter  der  nach 
Hydrastis  eintretenden  Uteruscontractionen  in  Abrede  stellen. 

2.  Habe  ich  das  Ergotin  am  lebenden  Thier  mit  Ausnahme 
des  oben  angeführten  einen  Falles  und  das  Extr.  fluid.  Hy- 
drastis canadensis  stets  sehr  wirksam  gefunden,  während  K.  diese 
beiden  Mittel  unwirksam  fand.  Allerdings  muss  man  nur  das  von 
Park  Davis  u.  Cie.  direct  bezogene  Präparat  in  Anwendung  bringen. 
Meine  Versuche  sind  sowohl  an  jungfräulichen,  wie  trächtigen 
Thieren  und  solchen,  die  geworfen  hatten,  ausgeführt  worden. 

Nebenbei  möchte  ich  auch  erwähnen,  dass  die  von  ihm  ange- 
wandte Sphacelinsäure  ein  sehr  gefährliches  Mittel  ist,  weil  sie 
derjenige  Bestandtheil  des  Mutterkornes  ist,  welcher  Gangrän  erzeugt, 
wie  dies  Kobert  in  Strassburg  nachgewiesen1). 


1)  Archiv  f.  experim.  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  Will. 
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Was  endlich  die  Wirkung  dieser  Gifte  auf  das  Gefässsystera 
betrifft,  haben  raeine  Versuche  bezüglich  der  Hydrastis  dargethan, 
dass  sie  wohl  ihre  Hauptwirkung  innerhalb  der  Centren  der  Ge- 
fässnerven  entfaltet,  dass  sie  aber  auch  möglicherweise  die  reiz- 
baren  Gebilde  der  Gefässwand  selbst,  vielleicht  die  periphären 
Ganglien  beeintlusst.  Meine  Untersuchungen  scheinen  K.  entgangen 
zu  sein. 

Da  das  Ergotin  ähnliche  Veränderungen  im  Blutdruck  und  im 
Pulse  wie  die  Hydrastis  hervorruft,  dürften  auch  durch  sie  die 
gleichen  Innervationsgebiete  beeinflusst  werden. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  eine  praktische  Seite  meiner 
vergleichenden  Untersuchungen  über  die  Wirkung  von  Hydrastis 
und  Ergotin  hinweisen.  Die  Eigenschaft  der  Hydrastis,  vermöge 
welcher  sie  die  durch  Ergotin  erzeugten  Contractionen  derart  zu 
modificiren  vermag,  dass  dieselben  ihren  tetanischen  Charakter  ver- 
lieren, also  die  Contractionen  verlangsamt  und  die  Erschlaffungen 
verlängert  werden,  könnte  vielleicht  in  der  Geburtshülfe  verwertet 
werden,  um  in  der  combinirten  Anwendung  beider  Mittel,  deren 
eines  nach  dem  andern  einverleibt  wird,  ein  wirksames  und  unge- 
fährliches Wehen  erzeugendes  Mittel  zu  gewinnen.  Der  von  Schatz 
nachgewiesene  Nachtheil  des  Ergotins1),  dass  es  auch  in  der  Wehen- 
pause eine  colossale  Steigerung  des  intrauterinen  Druckes  erzeuge, 
was  auch  meine  Versuche  bestätigen,  und  der  von  Schröder  her- 
vorgehobene Uebelstand  bei  Anwendung  des  Ergotins2),  „dass  das 
für  die  Austreibung  des  Kindes  wesentliche  Moment,  nämlich  der 
Wechsel  zwischen  Contraction  und  Erchlaffung  fehle",  würden  durch 
eine  solche  Corabination  beseitigt  werden. 

1)  Tageblatt  der  Rostocker  Naturforscher-Versammlung.  1871. 

2)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  1877. 
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(Aus  dem  Laboratorium  der  geburtshülflich-  gynäkologischen 
Universitätsklinik  zu  Helsingfors.  Vorstand  :  Prof.  G.  Heinricius.) 


Ueber  die  Reaction  des  Scheidensekrets. 

Von 

Richard  Bengelsdorff. 

Im  Jahre  1892  erschien  Döderlein's  in  vielen  Hinsichten 
bedeutungsvolle  Arbeit:  „Das  Scheidensekret  und  seine  Bedeutung 
für  das  Puerperalfieber",  in  welcher  der  Autor  bekanntlich  das 
Scheidensekret  der  Schwangeren  nach  der  Reaction  und  in  dem- 
selben vorkommenden  morphologischen  Bestandteilen:  weissen  Blut- 
körperchen und  Bakterien  in  normales  und  pathologisches  Sekret 
eintheilt.  Das  das  normale  Sekret  Auszeichnende  ist  die  saure 
Reaction,  das  Vorkommen  von  weissen  Blutkörperchen  in  kleinen 
Mengen  und  das  reichliche  Auftreten  des  nachmals  nach  Döderlein 
benannten  Schcidenbacillus.  In  dieser  Arbeit  betont  Döderlein, 
dass  die  saure  Reaction  des  Scheidensekrets  von  diesem  eben  er- 
wähnten Bacillus  hervorgerufen  werde  und  dass  diese  Reaction 
daher  keineswegs  etwas  sei,  was  in  diesem  Sekret  primär  vor- 
handen wäre.  Da  er  weiter  in  der  sauren  Reaction  der  Vagina 
deren  hervorragenden  Schutz  gegen  von  aussen  eindringende  Infcc- 
tionen  sieht,  ist  leicht  zu  verstehen,  welche  grosse  Bedeutung  er 
dem  Schcidenbacillus  beimisst. 

In  der  nächstfolgenden  Zeit  haben  mehrere  Forscher  Döder- 
lein's bei  der  Eintheilung  des  Scheidensekrets  der  Schwangeren 
befolgtes  Princip  kontrollirt  und  andererseits  die  Ursachen  der 
sauern  Reaction  der  Scheide  untersucht,  wobei  sie  auch  der  Frage 
von  dem  Verhalten  des  Scheidensekrets  bei  dem  neugeborenen 
Kinde  näher  getreten  sind.  Besonders  die  letztgenannten  Arbeiten 
sind  für  meine  Untersurhungen   von  Interesse,  und  dies  um  so 
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mehr,  als  von  den  Forschern  auf  diesem  Gebiete  in  wesentlichen 
Punkten  abweichende  Ansichten  entwickelt  worden  sind. 

Ina  Laboratorium  der  Geburtshülflichen  Klinik  zu  Helsingfors 
sind   gegenwärtig   Untersuchungen   über  das   Scheidensekret  bei 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen  im  Gange.1)    Dabei  hat  es  sich 
als  wünschcnswerth  erwiesen,  dass  die  mit  dieser  Frage  zusammen- 
hängenden Verhältnisse  selbstständig  beurtheilt  werden.   Der  Theil 
der  Arbeit,  der  die  Reaction  des  Scheidensekrets  berührt,  ist  mir 
zur  Ausführung  überlassen  worden.     Da  es  nicht  möglich  ist, 
steriles  Sekret  aus  der  Vagina  des  erwachsenen  Weibes  zu  erhalten, 
habe  ich  dasselbe  von  kleinen  Kindern  entnommen.    Meine  Arbeit 
hat  daher  darin  bestanden,  die  Reaction  des  Scheidensekrets  von 
neugeborenen  Mädchen  und  die  Veränderungen,  die  diese  Reaction 
während  der  4—5  ersten  Tage  nach  der  Geburt  des  Kindes  erfährt, 
zu  bestimmen  und  zu  ermitteln,  ob  Bakterien  die  Ursache  dieser 
Veränderungen  darstellen. 

Von  den  Autoren,  die  diesen  Gegenstand  behandelt  haben, 
will  ich  Krönig,  Döderlein,  Stroganoff,  Vahle  und  Menge 
nennen. 

Krönig2)  sagt,  die  Reaction  des  Scheidensekrets  des  neu- 
geborenen Mädchens  sei  primär  sauer  und  erst  später  wanderten 
Bakterien  ein.  Das  Sekret  sei  bei  der  Geburt  steril,  aber  schon 
nach  24  Stunden  seien  Bakterien  anzutreffen  und  diese  besässen 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Bakterienflora  der  Mutter  des 
Kindes.  Hieraus  zieht  Krön  ig  den  Schluss,  dass  das  Scheiden- 
sekret des  Kindes  bei  der  Entbindung  von  der  Mutter  inficirt 
werde. 

In  einem  gegen  Krönig  gerichteten  Artikel  bemerkt  Döder- 
lein3), dass  die  Ansicht  des  ersteren  über  die  Reaction  des 
Scheidensekrets' nicht  das  Rechte  treffe.  Er  sagt,  der  Streit  über 
diese  Reaction  erinnere  stark  an  den  Meinungsaustausch  anlasslich 
der  Reaction  der  Milch,  welche,  wie  sich  zeigte,  amphoter  ist, 
also  auf  rothes,  wie  auf  blaues  Lackmuspapier  reagirt.  Döderlein. 
welcher  meint,   dass  die  saure  Reaction  des  Scheidensekrets  im 

1)  Siehe  Hjalmar  Bergholm,  Ueber  Mikroorganismen  des  Vaginal- 
sekrets Schwangerer.  Dieses  Arch.  Bd.  G3.  H.3  und  Harald  Natvig,  Bakte- 
riologische Verhältnisse  in  weiblichen  Genitalsekreten.  Dieses  Arch.  Bd.  76. 
Heft  3. 

2)  Centraiblatt  für  Gynäkologie.  1804.  S.  6. 

3)  Centraiblatt  für  Gynäkologie.  1894.  S.  12. 


Digitized  by  Google 


Bengelsdorff,  Ueber  die  Reaction  des  Scheidensekrets.  449 

Allgemeinen  durch  den  nach  ihm  benannten  Scheidenbacillus  hervor- 
gerufen werde,  glaubt,  die  äusserst  schwach  saure  Reaction  in  der 
Vagina  des  neugeborenen  Kindes  sei  als  ein  accidentelles  Verhalten 
zu  betrachten.  Er  habe,  äussert  er,  beobachtet,  dass  der  rothe 
Fleck,  der  von  diesem  Scheidensekret  auf  blauem  Lackmuspapier 
hervorgerufen  wird,  recht  schnell  verschwinde,  und  hält  dafür,  dass 
die  saure  Reaction  durch  Kohlensäure  verursacht  werde.  Der  Auf- 
fassung, dass  das  Scheidensekret  des  Kindes  bereits  bei  der  Geburt 
von  der  Mutter  inficirt  wäre,  pflichtet  Döderlein  nicht  bei. 

Stroganoff's1)  Untersuchungen  umfassen  43 verschiedene  Fälle, 
die  er  zu  verschiedenen  Zeiten  und  unter  verschiedenartigen  Ver- 
hältnissen studirt  hat.  Von  diesen  hat  er  eine  Gruppe  von  14  Stück 
in  einer  Zeit  von  5  Minuten  bis  5  Stunden  nach  der  Geburt,  bevor 
die  Kinder  gebadet  oder  sonstwie  behandelt  worden,  untersucht. 
Er  fand  da  in  9  Fällen  steriles  Scheidensekret,  während  in  den 
5  übrigen  Fällen  in  einigen  wenigen  der  verwendeten  Nährmedien 
Bakterien  nachgewiesen  werden  konnten.  Die  mikroskopischen 
Präparate  enthielten  im  Allgemeinen  keine  Bakterien. 

Die  zweite  Gruppe  umfasst  5  Fälle,  von  denen  8  Stunden 
20  Minuten  bis  15  Stunden  nach  der  Geburt  Proben  entnommen 
waren.  Auch  diese  Untersuchungen  wurden  ausgeführt,  bevor  die 
Kinder  gebadet  waren.  In  sämmtlichen  5  Fällen  enthielt,  wie 
Stroganoff  fand,  das  Sekret  Bakterien,  die  in  den  Nährmedien 
keimten  und  sich  in  den  mikroskopischen  Präparaten  nachweisen 
Hessen. 

Die  dritte  Gruppe  umfasst  6  Fälle,  in  denen  die  Proben  wie 
bei  der  ersten  Gruppe  kurz  nach  der  Geburt  entnommen  wurden, 
jetzt  aber  waren  die  Kinder  gebadet,  ins  Wasser  getaucht  oder 
sind  ihre  Genitalien  mit  Oel  eingeschmiert  worden.  Auch  enthalten 
in  dieser  Gruppe  alle  6  Sekretproben  Bakterien,  die  nach  Stroga- 
noff's Ansicht  durch  die  Manipulationen,  die  mit  dem  Kinde  aus- 
geführt worden  waren,  von  aussen  eingeführt  waren. 

Die  vierte  Gruppe  schliesslich  umfasst  19  Fälle,  in  denen  die 
Proben  in  einem  Zeitraum  von  6  Stunden  bis  8  Tagen  nach  dem 
Partus  entnommen  waren.  Bei  der  Untersuchung  dieser  Gruppe 
hat  der  Autor  in  1 1  Fällen  das  Sekret  gleich  innerhalb  des  Hymens 
und  in  8  Fällen  aus  den  tieferen  Theilen  der  Scheide  entnommen. 
Er  fand  dabei,  dass  nur  2  von  diesen  19  Fällen  steril  waren.  In 


1)  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gynäk.  1895.  Bd.  II.  S.  370 
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dem  einen  war  das  Sekret  6  Stunden  post  partum  aus  der  Tiefe 
der  Scheide  entnommen,  in  dem  anderen  wurde  die  Probe 
26  Stunden  nach  der  Geburt  unmittelbar  innerhalb  des  Hymens 
geschöpft.  Dass  auch  dieser  Fall  steril  war,  scheint  den  Verfasser 
zu  befremden.  Die  17  übrigen  Fälle  haben  sämmtlich  ein  Scheiden- 
sekret,  das  mit  Kokken,  Diplokokken,  Stäbchen,  Staphylokokken 
u.  a.  inficirt  war,  welche  sowohl  in  den  mikroskopischen  Präpa- 
raten, als  in  den  Kulturen  nachgewiesen  werden  konnten. 

Bei  Steissgeburten  sind  nach  den  Beobachtungen  des  Verfassers 
die  Infectionsmöglichkeiten  grösser,  aber  auch  hier  hat  er  steriles 
Scheidensekret  gefunden. 

Was  schliesslich  die  Reaction  des  Sekretes  betrifft,  so  hat 
Stroganoff  gefunden,  dass  diese  unmittelbar  nach  der  Geburt  des 
Kindes  sauer  war  und  dass  ihr  Säuregrad  während  der  ersten  Tage 
zunahm,  ohne  jedoch  dieselbe  Höhe  wie  bei  der  erwachsenen,  ge- 
sunden Frau  zu  erreichen.  In  mehreren  Fällen  beobachtete  er 
auch  dieselben  Verhältnisse  wie  Döderlein,  d.  h.  dass  der  rothe 
Flecken  auf  dem  Lackmuspapier  verblasste,  und  er  ist  der  Ansicht, 
dass  dies  auf  Verdunsten  von  Kohlendioxyd  beruht. 

Aus  seinen  Beobachtungen  leitet  Stroganoff  folgende  Schluss- 
folgerungen ab: 

1.  Die  Reaction  des  Scheidensekrets  ist  unmittelbar  nach  der 
Geburt  schwach  sauer.  Unter  dem  Mikroskop  zeigt  es  sich, 
dass  es  zahlreiche  Plattcnepithelzellen  enthält. 

2.  Die  Scheide  des  neugeborenen  Mädchens  ist  in  den  meisten 
Fällen  steril,  folglich  auch  während  des  intrauterinen  Lebens. 

3.  Schon  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Geburt  beginnen  Bak- 
terien einzudringen.  Je  später  die  Untersuchung  ausgeführt  wird, 
um  so  weniger  sterile  Scheiden  trifft  man  an,  und  schon  nach  dem 
ersten  Bad  enthalten  die  meisten  Scheidensekrete  Bakterien. 

4.  Momente,  welche  dazu  beitragen,  Bakterien  in  die  Scheide 
einzuführen,  sind  Bäder  und  dergleichen  mehr. 

5.  Bei  Steisslage  erfolgt  die  lnfection  leichter  als  bei  Schcitel- 
lage.  Nichts  desto  weniger  wird  auch  in  dem  ersteren  Fall  steriles 
Sekret  angetroffen. 

6.  Eine  Übereinstimmung  zwischen  der  Bakterienflora  im 
Scheidensekret  der  Mutter  und  dem  des  neugeborenen  Kindes  be- 
steht nicht. 

7.  Das  Scheidensekret  bietet  ein  gutes  Nährmedium  für  die 
Bakterienentwicklung  dar. 
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Auch  Vahle1)  hat  das  Scheidensekret  einer  grossen  Zahl  neu- 
geborener Mädchen  untersucht.  Das  Ziel,  das  er  bei  seinen  Studien 
verfolgte,  bestand  darin,  die  Bakterien  und  die  Zeit  ihres  Ein- 
dringens in  die  Scheide  zu  bestimmen.  Zu  diesem  Zweck  hat  er 
jeden  Fall  nur  ein-  oder  höchstens  zweimal  untersucht,  aber  mit 
der  Zeit,  zu  der  die  Proben  entnommen  wurden,  gewechselt. 

Betreffs  der  Reaction  des  Sekrets  hat  Vahle  gefunden,  dass 
dieselbe  bei  dem  neugeborenen  Kinde  am  häufigsten  amphoter, 
alkalisch  oder  neutral,  weniger  oft  schwach  sauer  war.  Mit  zu- 
nehmendem Alter  wird  die  Reaction  saurer,  wenn  die  Verhältnisse 
im  Uebrigen  normal  sind.  Der  rothe  Fleck,  der  bei  der  Bestimmung 
der  Reaction  auf  dem  blauen  Lackmuspapier  entsteht,  verschwindet 
nach  Vahle  nicht;  nach  seinem  Dafürhalten  beruht  die  Reaction 
nicht  auf  Kohlensäure. 

Im  Uebrigen  hat  Vahle  gefunden,  dass 

1.  das  Scheidensekret  bei  dem  neugeborenen  Mädchen  in  den 
12  ersten  Stunden  post  partum  steril  ist.  Von  dieser  Zeit  bis 
zum  dritten  Tago  trifft  man  mitunter  steriles,  mitunter  bakterien- 
haltiges  Sekret.  Nach  dem  dritten  Tage  sind  stets  Bakterien  in 
der  Scheide  zu  finden, 

2.  relativ  oft  pathogene  Bakterien  vorkommen. 

In  der  1897  erschienenen  Arbeit  von  Menge  und  Krön  ig2) 
äussert  sich  Menge  auch  über  das  Scheidensekret  des  neugeborenen 
Mädchens.  Ohne  auf  die  von  ihm  angeführten  Experimente  näher 
einzugehen,  will  ich  nur  constatiren,  dass  auch  er  gefunden  hat, 
dass  die  Reaction  des  Scheidensekrets  primär  sauer  ist  und  dass 
dasselbe  keine  Bakterien  enthält.  In  aller  Kürze  will  ich  bloss 
erwähnen,  dass  er  durch  Einführung  reingezüchteter  Staphylokokken 
in  eine  sterile  Scheide  feststellen  konnte,  dass  dieselben  ver- 
schwanden oder  wenigstens  an  Menge  abnahmen.  Er  glaubt  daher 
den  Satz  formuliren  zu  können,  dass  das  Scheidensekret  kein  gutes 
Nährmedium  für  diese  Bakterien  bildet,  sondern  im  Gegentheil  eine 
bakterientödtende  Wirkung  ausübt  (Selbstreinigung  der  Vagina). 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  meiner  eigenen  Untersuchungen 
übergehe,  will  ich  mit  einigen  Worten  die  Methoden  referiren, 
welche  Stroganoff,  Vahle  und  Menge  anwandten,  um  das 
Sekret,  das  sie  untersucht  haben,  aus  der  Vagina  zu  entnehmen. 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gynäk.  Bd.  32.  S.  368. 

2)  Menge  und  Krön  ig,  Bakteriologie  des  weibl.  Genitalcanals.  1897. 
L  S.  %  u.  f. 

Archiv  für  Cynäkologie.    Bd.  78.    H.  3.  3Q 
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Stroganoff  ist  hierbei  auf  zwei  verschiedene  Arten  zu  Wege 
gegangen.  Er  spannte  die  Schamlippen  auseinander,  reinigte  die 
Hymenalöffnung  mit  trockener,  steriler  Watte  und  nahm  das  Sekret 
mit  einer  Platinöse  heraus,  ohne  soweit  wie  möglich  mit  den 
Rändern  des  Hymenairinges  in  Berührung  zu  kommen.  Auch  be- 
nutzte er,  besonders  wenn  es  galt,  Sekret  aus  den  tieferen  Theilen 
der  Vagina  zu  gewinnen,  eine  in  eine  feine  Spitze  ausgezogene 
Glasröhre. 

Vahle  betrachtete  eine  Methode  von  der  Art,  wie  sie  Stro- 
ganoff anwandte,  für  zu  unsicher,  da  die  Gefahr  vorliege,  dass  das 
Sekret  auf  dem  Piatinadraht  inficirt  würde,  wenn  es  durch  die 
Hymenalöffnung  entnommen  würde,  und  dass  andererseits  leicht 
Bakterien  mit  dem  Draht  in  die  Vagina  eingeschleppt  werden 
könnten.  Daher  verfuhr  er  in  der  Weise,  dass  er  in  Leberein- 
stimmung mit  Stroganoff  zuerst  die  Schamlippen  ausspannte  und 
die  Hymenalöffnung  reinigte,  wonach  er  eine  sterile  Pincette  in  die- 
selbe einführte.  Zwischen  den  Branchen  dieser  Pincette  konnte  er  dann 
mit  einem  Piatinadraht  leichter  Sekret  aus  der  Vagina  herausholen, 
ohne  dasselbe  beim  Passiren  der  Hymenalöffnung  zu  inficiren.  Ein 
anderes  Verfahren,  welches  Vahle  anwandte,  bestand  darin,  dass 
er  die  Röhre  eines  kleinen  sterilisirten  Trichters  in  die  Scheide  ein- 
führte und  durch  diesen  mittels  eines  Piatinadrahtes  Sekret  entnahm. 

Menge  gewann  bei  der  Ausführung  seiner  Arbeit  das  Sekret 
ungefähr  auf  dieselbe  Art  und  Weise  wie  Stroganoff  mit  einem 
Piatinadraht. 

Um  den  Gang  der  Veränderungen  des  Scheidensekretes  in  den 
20  Fällen,  die  ich  anführen  werde,  verfolgen  zu  können,  habe  ich 
mit  bestimmten  Intervallen  Proben  von  ein  und  demselben  Individuum 
entnommen.  Schon  nach  einigen  Uebungsversuchen  zeigte  es  sich 
nämlich,  dass  man  nicht  mit  Vahle  zu  befürchten  braucht,  dass 
die  Vagina  beim  Entnehmen  des  Sekrets  inficirt  würde.  Ich  war 
nämlich  in  der  Lage  zu  constatiren,  dass,  trotzdem  ich  tagtäglich 
Sekret  von  einem  Fall  entnahm,  dieses  noch  am  zweiten  und  dritten 
Tag  als  bakterienfrei  erkannt  wurde.  Die  oben  angeführte  Arbeit 
Menge's,  in  der  er  trotz  der  oft  wiederholten  Entnahmen  von 
Proben,  eine  Verminderung  der  in  die  Scheide  eingeführten  Bak- 
terien beobachtete,  dürfte  meine  Auffassung  indirect  stützen,  dass 
man  nicht  in  sonderlich  hohem  Grade  zu  befürchten  braucht,  dass 
das  Scheidensekret  inficirt  wird,  wenn  man  nur  möglichst  steril 
arbeitet. 
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Meine  Sekretproben  entnahm  ich  folgendermaassen.  Nachdem 
die  Schamlippen  von  einem  Assistenten  kräftig  seitwärts  ausge- 
spannt waren,  reinigte  ich  die  HymenalöfJnung  mit  steriler  Watte, 
ohne  irgendwelche  antiseptischen  oder  aseptischen  Flüssigkeiten  zu 
verwenden.  Danach  wurde  eine  sterile,  mit  einem  Aspirator  ver- 
sehene Pasteur'sche  Pipette  eingeführt,  wobei  darauf  geachtet 
wurde,  dass  diese  so  weit  wie  möglich  nicht  die  Ränder  der  Hy- 
menalöffnung  berührte.  In  der  Pipette  wurde  das  Sekret  aufgesaugt, 
welches  also  stets  in  solchem  aus  den  tieferen  Theilen  der  Scheide 
bestand. 

Ich  zog  es  vor,  so  zu  verfahren,  statt  das  Sekret  mit  einem 
Piatinadraht  zu  entnehmen,  theils  weil,  wie  sich  zeigte,  auf  die  letztere 
Art  schwer  auf  einmal  soviel  Sekret  zu  erhalten  war,  dass  die 
Reaction  mit  Sicherheit  hätte  bestimmt  werden  können,  theils  weil 
ich  überzeugt  war,  steriler  arbeiten  zu  können,  wenn  ich  diese  Ver- 
fahrungsweise  wählte. 

So  entnahm  ich  Sekretproben  unmittelbar  nach  der  Geburt 
des  Kindes  und  danach  mit  ungefähr  24  stündigen  Intervallen 
während  der  Zeit,  wo  das  Kind  mit  seiner  Mutter  in  der  geburts- 
hülflichen  Klinik  lag.  Jeden  Tag  bestimmte  ich  mit  Hülfe  von 
sehr  empfindlichem  Lackmuspapier  die  Reaction  des  Sekretes.  Hier- 
bei wurde  stets  sowohl  rothes  als  blaues  Lackmuspapier  benutzt, 
um  so  alle  Fälle  zu  ermitteln,  wo  die  Reaction  möglicherweise 
amphoter  war.  Nachdem  die  Reaction  des  Sekrets  festgestellt 
war,  wurden  aerobe  Kulturen  auf  neutralem  und  schwach  alkali- 
schem Agar  sowie  in  Bouillon  angelegt.  Versuche  mit  anaeroben 
Bakterien  habe  ich  keine  ausgeführt. 

Für  die  Ausführung  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Sekrets  habe  ich  jedesmal,  wo  Proben  entnommen  waren,  zwei 
Präparate  angefertigt. 

Die  erste  Probe  wurde  entnommen,  bevor  die  Kinder  gebadet 
waren,  die  weiteren  aber,  nachdem  die  Kinder  auf  die  gewöhnliche 
Art  behandelt  und  gebadet  worden. 

In  der  beifolgenden  Tabelle  habe  ich  20  der  von  mir  unter- 
suchten Fälle  zusammengestellt.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die 
Keaction  in  der  Vulva  in  sämmtliehen  Fällen  gleich  nach  der 
Geburt  alkalisch  war,  mit  Ausnahme  von  zweien,  wo  dieselbe  sauer 
war.  Die  Reaction  in  der  Vagina  war  in  15  Fällen  alkalisch,  in 
3  neutral  und  in  zweien  sauer.  In  keinem  Fall  haben  im  Scheiden- 
sekret  Bakterien   nachgewiesen   werden   können.     Die  Deckglas- 

30* 

Digitized  by  Google 


454        Bengelsdorff,  Ueber  die  Reaction  des  Schoidensekrets. 


Tabelle  über  die  Untersuchungen  de«  Scheidensekrets  mit  Hinsieht  auf  Reartion  n.  Baki»ripnr-  bil 


Gleich  nach  der 

24  Stunden  n 

ach 

48  Stunden  nach 

72  Stunden  nach 

96  Stunden  dm 

Entbindung 

der  Entbindung 

der  Entbindung 

der  Entbindung 

der  EntbinduM 

No. 

= 

.s 

e 

■z 

s 

- 

Reaction 

a 
II 

Reaction 

ha 
1 

Reaction 

t 
H 

Reaction 

I 

•3 

e 
** 

M 
* 

SS 

Reaction  < 

1 

Vulv.  alk. 

Vulv.  alk. 

+ 

Vulv.  alk. 

+ 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulr.  alt 

Vag.  alk. 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

11 

Vulv  alk. 



Vulv.  alk. 

+ 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  alk.  H 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer  i 

III 

Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 



Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 

+ 

Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 

+ 

Vulv.  neutr. 
Vag.  neutr. 

+ 

\  UIV.  Drau. 

Vag.  sauer 

IV 

Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 

Vulv.  neutr. 
Vag.  neutr. 

■ 

Vulv.  neutr. 
Vag.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

+ 

vuiv.  sauer 
Vae.  sauer 

V 

Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

+ 

VI 

Vulv.  alk. 

Vulv.  sauer 

Vulv.  sauer 

Vulv.  sauer 

+ 

Vulv.  alk. 

Vag.  alk. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vit.  sauer 

VII 

Vulv.  sauer 

Vulv.  alk. 

+ 

Vulv.  sauer 

— 

Vulv.  sauer 

— 

Vulv.  sauer  4 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vae.  sauer 

VIII 

Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 



Vulv.  neutr. 
Vag.  sauer 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

+ 

Villi-       ilfl^T  " 

l  UIV .  saue,  i 

Vag.  sauer 

IX 

Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 



Vulv.  alk. 
Vag.  neutr. 

+ 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

— 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

+ 

X 

Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 



Vulv.  alk. 
Vag.  alk. 

+ 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer 
Vag.  sauer 

XI 

Vulv.  alk. 



Vulv.  alk. 

+ 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  sauer 

+ 

Vulv  alk  ' 

»  Uli.  •»»•     '  I 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

XII 

Vulv.  alk. 



Vulv.  alk. 

— 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  sauer 

+ 

Vulv  aik 

>  Uli  .  «Ii*- 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vau  sauer 

XIII 

Vulv.  alk. 



Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  sauer 

+ 

1  UIV .  Saut. 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

J 

i  Uli.  >out- 

XIV 

Vulv.  alk. 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  sauer 

— 

Vulv.  sauer 

— 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

XV 

Vulv.  .sauer 



Vulv.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer 

+ 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

XVI 

Vulv.  alk. 

Vulv.  neutr. 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  alk. 

+ 

Vulv.  alt  f 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

XVI I 

Vulv.  alk. 

Vulv.  alk. 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  alk. 

+ 

Vulv  alk.  il 

Vag.  neutr. 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

j 

XVIII 

Vulv.  alk. 

Vulv.  amph. 

Vulv.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer 

+ 

Vulv.  sauer  1 
Vag.  sauer 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

XIX 

Vulv.  alk. 

Vulv.  alk. 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  sauer 

Vulv.  sauer  1 
Vag.  sauer 

Vag.  alk. 

Vag.  neutr. 

Vag.  sauer 

Vag.  sauer 

XX 

Vulv.  alk. 

Vulv.  alk. 

Vulv.  neutr. 

+ 

Vulv.  neutr. 

Vulv.  sauer  1 

Vag.  alk. 

Vag.  alk. 

Vag.  alk. 

Vag.  sauer 

Vag.  SM* 

Diese  20  Fälle  betreffen  sämrntlich  Kinder,  die  in  Sehädcllage  geboren  sind. 
Ein  i    bezeichnet,  da^s  ich  Bakterien  gefunden  habe  und  ein  — ,  dass  ich  keine 
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präparate  enthalten  in  allen  Fällen  zahlreiche  Plattenepithelzellen, 
aber  keine  Bakterien. 

Nach  24  Stunden  finden  wir,  dass  die  Reaction  in  der  Vulva 
in  11  Fällen  alkalisch,  in  5  neutral,  in  3  sauer  und  in  1  amphoter 
ist.  Die  Reaction  des  Scheidensekrets  andererseits  ist  zu 
derselben  Zeit  in  4  Fällen,  welche  alle  Bakterien  enthalten, 
alkalisch,  in  9,  von  denen  5  Bakterien  enthalten,  neutral,  und  in 
7,  von  denen  5  Bakterien  enthalten,  sauer.  Bakterien  konnten  in 
keinem  der  Deckglaspräparato  nachgewiesen  werden. 

48  Stunden  nach  dem  Partus  hat  sich  das  Bild  so  verändert, 
dass  wir  nunmehr  in  nur  2  Fällen  alkalische,  in  9  neutrale  und 
in  9  saure  Reaction  in  der  Vulva  beobachten.  Die  Reaction  in  der 
Vagina  ist  zu  derselben  Zeit  in  2  Fällen  alkalisch,  und  beide  ent- 
halten Bakterien.  In  2  Fällen,  welche  beide  Bakterien  aufweisen, 
war  die  Reaction  neutral,  während  die  übrigen  16  Fälle  saure 
Reaction  des  Scheidensekretes  zeigten.  In  5  von  diesen  16  Fällen 
waren  keine  Bakterien  zu  ermitteln. 

Am  dritten  Tage,  d.  h.  ungefähr  72  Stunden  nach  der  Geburt, 
war  die  Reaction  in  der  Vulva  in  2  Fällen  alkalisch,  in  4  neutral 
und  in  den  übrigen  14  sauer.  Die  Reaction  des  Scheidensekrets 
erwies  sich  zu  derselben  Zeit  in  einem  Fall  alkalisch,  in  einem 
zweiten  neutral  und  in  den  restirenden  18  sauer.  Die  beiden 
ersteren  enthielten  Bakterien,  wohingegen  unter  den  letzteren  in 
4  Fällen  weder  in  Nährmedien,  noch  in  Deckglaspräparaten  Bak- 
terien festgestellt  werden  konnten.  In  einem  Fall  (XIX)  gelang 
es,  auf  den  angewandten  Nährmedien  nicht  Bakterien  zum  Keimen 
zu  bringen,  während  in  dem  Deckglaspräparat  ein  nach  Gram 
positiv  gefärbtes  Stäbchen  vorhanden  war,  welches  in  seiner  Form 
dem  Döderlein 'sehen  Scheidenbacillus  ähnlich  sieht. 

Meine  96  Stunden  post  partum  ausgeführten  Untersuchungen 
umfassen  bloss  16  Fälle,  da  sich  4  aus  diesem  oder  jenem  Anlass 
weiteren  Beobachtungen  entzogen  hatten.  Das  Vulvasckret  zeigt 
zu  dieser  Zeit  in  7  Fällen  alkalische,  in  einem  Fall  neutrale  und 
in  den  übrigen  8  Fällen  saure  Reaction.  Das  Scheidensekret  war 
in  allen  Fällen,  ausgenommen  einem,  wo  die  Reaction  alkalisch 
war,  sauer.  Noch  so  spät  nach  der  Geburt  konnten  in  2  Fällen 
keine  Bakterien  nachgewiesen  werden.  In  Fall  XVIII  verhalten 
sich  die  Bakterien  wie  in  dem  eben  beschriebenen  Fall  XIX.  In 
diesem  Fall  konnten  jetzt  hinwieder  ausser  den  nach  Gram  positiv 
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gefärbten  Stäbchen  in  den  Deckglaspräparaten  einige  Kolonien  des 
Bacterium  coli  in  den  angewandten  Nährmedien  constatirt  werden. 

Aus  dem  Obengesagten  geht  also  hervor,  dass  das  Scheiden- 
sekret des  Kindes  unmittelbar  post  partum  alkalische  oder  neutrale 
und  verhältnissmässig  selten  saure  Reaction  zeigt.  Schon  während 
der  ersten  Stunden  und  Tage  verändert  sich  die  Reaction  indessen 
und  wird  sauer.  Bei  dieser  Reactionsveränderung  spielen,  wie  es 
scheint,  die  Bakterien  keine  Rolle,  da  dieselbe  auch  in  den  Fällen 
eingetreten  ist,  wo  keine  Bakterien  nachgewiesen  werden  konnten. 

Von  den  angeführten  20  Fällen  haben  zwei  (VII  und  XV)  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  saure  Reaction  gezeigt,  und  dies  würde 
darauf  hindeuten,  dass  das  Sekret,  welches  bereits  während  des 
intrauterinen  Lebens  in  der  Scheide  erzeugt  wird,  sauer  ist.  In 
den  zwei  eben  erwähnten  Fällen  war  die  Hymenalöffnung  sehr  eng 
und  von  den  stark  entwickelten  Labia  minora  bedeckt,  welche  mit 
einer  dicken  Schicht  Vernix  caseosa  überzogen  waren.  Innerhalb 
der  Labia  minora  fand  sich  ein  ziemlich  reichliches,  schleimiges 
Sekret. 

Nimmt  man  nun  an,  dass  das  Sekret,  welches  primär  in  der 
Vagina  erzeugt  wird,  sauer  sei  —  und  für  eine  solche  Annahme 
scheinen  meine  Untersuchungen  zu  sprechen  — ,  so  muss  eine 
Ursache  dazu  vorhanden  sein,  dass  die  Reaction  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bei  der  Geburt  eine  andere  ist.  Diese  Ursache  darf 
vielleicht  in  dem  ziemlich  stark  alkalischen  Fruchtwasser  gesucht 
werden,  von  dem  der  Fötus  während  des  intrauterinen  Lebens  um- 
geben ist.  Durch  Diffusion  und  durch  die  Bewegungen,  die  der 
Fötus  ausführt,  dringt  das  Fruchtwasser  in  die  Scheide  ein  und 
macht  damit  das  ursprünglich  saure  Scheidensekret  neutral  oder 
alkalisch.  Während  der  ersten  Lebenstage  des  Kindes  ist  die 
Absonderung  von  Sekret  sehr  lebhaft,  und  schon  am  zweiten  oder 
dritten  Tage  nach  der  Geburt  sehen  wir,  wie  das  neutrale  oder 
alkalische  Scheidensekret  durch  saures  ersetzt  ist.  Diese  Reactions- 
veränderung hat,  wie  bemerkt,  auch  in  Fällen  constatirt  werden 
können,  wo  Bakterien  weder  mit  Hülfe  des  Mikroskopes,  noch 
durch  Züchtungsversuche  nachgewiesen  werden  konnten. 

Eine  indirecte  Stütze  für  die  Auffassung,  dass  das  Scheiden- 
sekret primär  sauer  ist  und  dass  das  Fruchtwasser  in  einer  Anzahl 
Fälle  die  Ursache  der  alkalischen  oder  neutralen  Reaction  dar- 
gestellt hat,  gewähren  die  oben  angeführten  Fälle  VII  und  XV. 
In  diesen  Fällen  ist  durch  den  Bau  der  Geschlechtsorgane  das 


Digitized  by  Googl« 


Bengels dorff,  Ueber  die  Reaction  des  Scheidensekrets.  457 


Eindringen  des  Fruchtwassers  in  die  Scheide  erschwert  oder  un- 
möglich gemacht  worden,  sodass  das  Sekret  seine  ursprünglich 
saure  Reaction  behalten  hat. 

Was  schliesslich  die  Bakterienflora  der  kindlichen  Scheide 
während  der  ersten  Lebenstage  betrifft,  ist  von  derselben  zu  be- 
merken, dass  sie  sehr  einfach  ist  und  daher  gegen  eine  bei  der 
Geburt  durch  die  Vaginalbakterien  der  Mutter  hervorgerufene  In- 
fection  zu  sprechen  scheint.  Die  Bakterien,  welche  am  häufigsten 
vorkommen,  sind  Bacterium  coli  und  Staphylococcus  albus.  Daneben 
sind  Diplokokken,  nach  Gram  negativ  gefärbte  Stäbchen  und  eine 
Anzahl  andere  Bakterien,  wenn  auch  verhältnissmässig  selten,  an- 
zutreffen. In  keinem  Fall  ist  es  mir  gelungen,  den  Do  derlei  n- 
schen  Scheidenbacillus  nachzuweisen;  es  scheint  daher,  als  spielte 
derselbe  wenigstens  während  der  ersten  Lebenstage  des  Kindes 
bezüglich  der  sauren  Reaction  des  Scheidensekrets  keine  Rolle. 

Meine  Untersuchungen  hat  Dr.  H.  Natvig  die  Güte  gehabt, 
nachzuprüfen. 
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Mikroskopische  Befunde  an  r'öntgenisirten 

Kaninchenovarieii. 

Von 

Dr.  Otto  Specht, 

Assistent  der  Klinik. 


Zu  Beginn  dieses  Jahres  veröffentlichte  Halberstädter  aus 
der  Breslaucr  dermatologischen  Klinik  als  erster  die  Resul- 
tate seiner  Versuche  bezüglich  der  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen auf  Ovarien.  Die  Anregung  hierzu  gab  ihm  in  erster 
Linie  die  bekannte  Thatsache,  dass  durch  Bestrahlung  der  Hoden 
Azoospermie  und  Atrophie  erzeugt  werden  kann.  Er  kam  dabei 
zu  dem  Ergebniss,  dass  durch  die  Röntgenstrahlen  analoge  Verän- 
derungen wie  am  Hoden  auch  am  Üvarium  hervorgerufen  werden. 
Die  Eierstöcke  werden  in  Folge  der  Bestrahlung  bedeutend  kleiner, 
die  Graafschen  Follikel  atrophiren  bei  ausreichender  Behandlung 
vollständig,  die  Primärfollikel  tragen  Zeichen  hochgradigster  Dege- 
neration. 

Als  Versuchstiere  wurden  nur  Kaninchen  benutzt.  Diese  wurden 
auf  dem  Rücken  liegend  aufgespannt.  Die  eine  Bauchseite  wird 
bis  zur  Medianlinie  mit  einem  Bleischirm  abgedeckt.  Man  muss 
hier  auf  möglichste  Genauigkeit  Werth  legen,  da  die  Eierstöcke 
beim  Kaninchen  sehr  nahe  der  Wirbelsäule  liegen  und  man  sehr 
leicht  in  Gefahr  kommt,  zu  viel  oder  zu  wenig  abzudecken,  so 
dass  eventuell  beide  Ovarien  bestrahlt  oder  abgedeckt  werden.  Wie 
wir  aber  später  sehen  werden,  ist  es  nothwendig,  stets  nur  ein 
Ovarium  des  Thieres  zu  bestrahlen,  um  das  andere  als  normales 
Vergleiohsobject  benutzen  zu  können.  Jedoch  kann  man  sich  vor 
einem  derartigen  Fehler  leicht  schützen,  da  ja  die  Lendenwirbel- 
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säule  des  Kaninchens  deutlich  zu  palpiren  ist,  dadurch  gewinnt 
man  eine  ausreichende  Orientirung.  Um  Verwechslungen  zu  vermei- 
den, wurde  immer  der  linke  Eierstock  bestrahlt,  der  rechte  abge- 
deckt. Die  Röntgenröhre  wird  nun  so  eingestellt,  dass  eine  vom 
Mittelpunkte  ihres  Spiegels  ausgehende  Senkrechte  genau  in  der 
Medianlinie,  an  der  Grenze  zwischen  deren  mittlerem  und  unterem 
Drittel  die  Bauchhaut  trifft.  Auf  diese  Weise  bewirkt  man,  dass 
das  abgedeckte  Ovarium  vor  der  Einwirkung  schräge  verlaufender 
Strahlen  geschützt  wird.  Halberstädter  verwendete  zu  seinen 
Versuchen  eine  mittelweiche  Kühlröhre  (Walterskala  No.  6),  welche 
so  eingestellt  wurde,  dass  der  Abstand  des  Spiegels  von  der  vor- 
deren Bauch  wand  12  cm  betrug.  Die  Bestrahlungen  dauerten  jedes 
Mal  1/2  Stunde  und  wurden  verschieden  oft  und  in  verschiedenen 
Zeitabstäuden  wiederholt.  Die  in  einer  Sitzung  auf  die  Haut  ge- 
langende Quantität  von  Röntgenstrahlen  betrug  mit  Holzknecht's 
Chromoradioraeter  gemessen  etwa  6 — 8  H.,  doch  gelangt  ja  hiervon 
nur  ein  kleiner  Theil  zur  Wirkung  auf  den  Eierstock. 

Halberstädter  machte  nun  zuerst  5  Versuche  in  der  Weise, 
dass  er  die  Thiere  innerhalb  einiger  Tage  zweimal  je  l/2  Stunde 
bestrahlte  und  dann  nach  10  bis  21  Tagen  die  Exstirpation  der 
Ovarien  vornahm.  Er  fand  in  allen  Fällen,  wie  schon  erwähnt, 
eine  mehr  oder  weniger  auffällige  Verkleinerung  des  bestrahlten 
Eierstocks.  Die  Graafschen  Follikel  fehlten  zweimal  vollständig, 
zweimal  war  ihre  Zahl  auffallend  verringert  im  Vergleiche  zur  un- 
bestrahlten  Seite,  nur  in  einem  Fall  (21  Tage  nach  der  Bestrah- 
lung), war  kein  Unterschied  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite 
zu  sehen. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Versuchen  erhöhte  Halberstädter 
die  Zahl  der  Röntgensitzungen  wesentlich,  indem  er  die  Thiere  an 
4 — 5  aufeinander  folgenden  Tagen  je  1/2  Stunde  bei  15  cm  Spie- 
gelabstand den  Strahlen  exponirte.  In  dieser  Weise  wurden  vor- 
erst 4  Thiere  behandelt,  an  denen  sämmtlich  eine  bedeutende  Ver- 
kleinerung des  bestrahlten  Eierstockes  zu  constatiren  war.  Die 
Graafschen  Follikel  fehlten  auf  der  linken  Seite  in  allen  vier 
Fällen. 

Um  nun  auch  noch  dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  es  sich 
um  zufällige  Grössenuntcrschiede  zwischen  beiden  Ovarien  handeln 
könne,  modificirte  Halberstädter  in  einer  weiteren  Reihe  von 
Fällen  die  Versuchsanordnung  derart,  dass  er  vor  oder  bald  nach 
der  ersten  Bestrahlung  an  den  Thieren  eine  Explorativlaparotomie 
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vornahm.  Er  constatirte  in  allen  derart  untersuchten  Fällen,  dass 
die  Ovarien  zur  Zeit  der  Laparotomie  stets  vollständig  oder  nahezu 
gleich  gross  waren  und  auf  beiden  Seiten  Graafsche  Follikel  In- 
sassen, während  bei  der  Exstirpation  sich  immer  der  bestrahlte 
Eierstock  als  wesentlich  kleiner  erwies  und  auch  seine  Graaf- 
schen Follikel  verloren  hatte. 

Damit  ist  klar  bewiesen,  dass  die  Atrophie  der  Eier- 
stöcke durch  die  Bestrahlungen  hervorgerufen  wurde. 

Die  Technik  der  Härtung  und  Einbettung  der  Eierstöcke  ist 
folgende:  Die  Ovarien  werden  durch  Anlegung  eines  Sections- 
schnittes  in  zwei  möglichst  gleiche  Hälften  getheilt  und  noch  lebens- 
warm in  Zenker 'sehe  Lösung  mit  5proc.  Eisessig,  in  wenigen 
Fällen  auch  in  lOproc.  Formol,  gebracht,  dann  in  üblicher  Weise 
in  aufsteigendem  Alkohol  gehärtet  und  jede  Hälfte  in  toto  in 
Paraffin  gebettet. 

Halberstädter  fand  auf  diese  Weise  auch  mikroskopisch 
eine  vollkommene  Bestätigung  seiner  makroskopischen  Befunde  be- 
treffs des  Schwundes  der  Graafschen  Follikel  und  ausserdem  noch 
schwere  Zerstörungen  an  den  Primordialem. 

Im  Einverständnisse  mit  Halberstädter  übernahm  ich  nun 
die  genauere  histologische  Untersuchung  der  von  ihm  bestrahlten 
Ovarien.  Er  stellte  mir  hierzu  in  liebenswürdigster  Weise  das  ge- 
sammte  noch  vorhandene  Material  zur  Verfügung,  wofür  ich  ihm 
an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche.  Ich  will  auch 
gleich  hinzufügen,  dass  ich  seine  Befunde  vollauf  bestätigen  kann, 
wie  dies  auch  in  der  Zwischenzeit  durch  den  französischen  Rönt- 
genologen  B  ergo  nie  r  geschehen  ist. 

Bevor  ich  mich  nun  der  Mittheilung  meiner  Protokolle  zu- 
wende, möchte  ich  noch  zwei  Punkte  hervorheben,  die  mir  einer 
kurzen  Besprechung  werth  erscheinen.  Vorerst  müssen  wir  uns  die 
Frage  vorlegen,  was  denn  aus  den  Graafschen  Follikeln 
des  bestrahlten  Ovariums  wird.  Die  Antwort  darauf  ist  meiner 
Meinung  nach  einfach.  Schon  die  Vorgänge  im  normalen  Ovarium 
geben  uns  hierfür  einen  Fingerzeig.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache, 
dass  ein  grosser  Theil  der  Graafschen  Follikel  nicht  die  normale 
Entwicklung  bis  zum  Follikelsprunge  durchmacht,  sondern  zu  Grunde 
geht,  der  Atresie  verfällt.  Die  Vorgänge  dieser  Atresie  im  Ein- 
zelnen zu  schildern,  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein.  Eine 
genaue  Beschreibung  und  Literaturangaben  findet  man  bei  v.  Ebner 
in  Kölliker's  Handbuch  der  Gewebelehre,  III.  Bd.,  2.  Hälfte, 
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S.  553.  Der  Hauptsache  nach  handelt  es  sich  nach  v.  Ebner  um 
ein  Zugrundegehen  der  Eizelle  und  Granulosa  mit  gleichzeitiger 
Wucherung  der  Theca  interna,  welche  grosse  polygonale  Zellen 
ähnlich  denen  eines  Corpus  luteum  aufweist.  Als  Endstadium  der 
Atresie  findet  man  Gebilde,  welche  eine  eigene  Hülle  nicht  mehr 
besitzen.  Im  Innern  dieser  meist  runden  Körper  liegt  eine  hyaline 
Scholle  oder  eine  hyaline  zusammengefaltete  Membran,  die  Glas- 
haut, welche  nichts  mit  der  Basalmembran  der  Granulosa  zu  thun 
hat,  sondern  nach  Ansicht  Rabl's  (4)  als  Ausscheidungsproduct  aus 
den  Zellen  der  Theca  interna  anzusehen  ist. 

Noch  ein  zweiter  Punkt  ist  es,  der  einiger  Worte  bedarf.  Da 
ich  mir  die  Aufgabe  gestellt  hatte,  genauere  histologische  Unter- 
suchungen an  bestrahlten  Kanincheneierstöcken  auszuführen,  durfte 
ich  meine  Aufmerksamkeit  nicht  allein  dem  Verhalten  des  Follikel- 
apparates  zuwenden,  sondern  musste  auch  alle  anderen  Theile  des 
Eierstocks,  speciell  das  Verhalten  der  Marksubstanz  in  das 
Bereich  meiner  Betrachtungen  ziehen.  Nun  unterscheidet  sich  aber 
das  Ovarialstroma  der  Nagethiere  ganz  beträchtlich  von  dem  vieler 
Säugethiere  und  vor  allem  des  Menschen.  Das  Stroma  des 
menschlichen  Eierstocks  besteht  aus  fibrillären  Bindege- 
webe, grosse  interstitielle  Zellen  fehlen  vollständig.  Im  ausge- 
sprochensten Gegensatze  hierzu  steht  das  Ovarialstroma  der 
Nagethiere,  Insektivoren  u.  s.  w.  Hier  bilden  die  interstitiellen 
Zellen  die  Hauptmasse  der  ganzen  Marksubstanz.  Typisches 
fibrilläres  Bindegewebe  findet  sich  am  Hilus,  innerhalb  der  Mark- 
schichten nur  in  zarten  Strängen  in  der  Umgebung  der  Gefässe 
ferner  als  Theca  externa  und  als  Umhüllung  der  Corpora  lutea. 
Genauere  Angaben  über  das  Verhalten  des  interstitiellen  Zellge- 
webes bei  verschiedenen  Säugethieren  findet  man  in  L  Fränkel's 
Arbeit  (5):  Vergleichende  histologische  Untersuchungen  über  das  Vor- 
kommen drüsiger  Formationen  im  interstitiellen  Eierstocksgewebe 
(Glande  interstitielle  de  Tovaire).  In  dieser  Publication  auf  Seite  55 
beschreibt  L.  Frankel  das  Aussehen  dieses  Gewebes  folgender- 
maassen:  „Es  handelt  sich  um  grosse  polyedrische,  meist  proto- 
plasmareiche,  stark  gekörnte  Zellen  mit  grossen,  chromatinreichen 
Kernen,  welche  in  Haufen,  Strängen,  Nestern,  Fächern  oder  Läpp- 
chen zusammenliegen  oder  ein  einziges  ausgedehntes  Gewebsgebiet 
darstellen.  Die  Zellen  liegen  innerhalb  der  Fächer  dicht  oder  lose 
aneinander  und  sind  von  einem  Capillargefässsystera  mit  oder  ohne 
feinste  Bindegewebszüge  durchzogen.   Mitosen  konnten  Limon  und 
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F.  Cohn  nicht,  ich  nur  vereinzelt  in  diesen  Geweben  finden.  Wo 
es  vorhanden  ist,  nimmt  es  einen  grossen  Theil  des  Ovariums. 
zwischen  1/l0  und  9/10  für  sich  in  Anspruch,  schiebt  sich  vom  Hilus 
bis  dicht  unter  die  Rinde  zwischen  alle  bisher  bekannten  Gebilde 
des  Ovariums,  vermindert  das  gewöhnliche  Ovarialbindegewebe  auf 
schmale  Septen  oder  ersetzt  es  ganz,  und  drängt  sich  durch  seine 
meist  ganz  eigenartige  Färbung  sofort  dem  Beschauer  auf,  indem 
die  Zellen  einen  eigenen  raeist  gelblichen  oder  grünlichen  Farbstoff 
zu  besitzen  scheinen". 

Dieses  Gewebe  nimmt  nun,  wie  bei  säraratlichen  Nagern,  so 
auch  beim  geschlechtsreifen  Kaninchen  die  Hauptmasse  des  ganzen 
Eierstocks  ein.    L.  Frankel  (L  c.  S.  42)  sagt  darüber: 

„Das  ganze  übrige  Organ  besteht  aus  Zellen,  die  in  den  H ascheu 
des  oben  erwähnten  Netzes  und  Maschenwerkes  liegen  und  bis  19;2o  des 
ganzen  Organes  für  sich  beanspruchen".  Ebner  (3)  (1.  c.  S.  558)  be- 
schreibt den  Eierstock  der  Maus  in  ganz  analoger  Weise,  wobei  er  auch 
darauf  hinweist,  dass  beim  Kaninchen  sich  ähnliche  Verhältnisse  finden. 

Ueber  die  Bedeutung  dieses  Gewebes  gehen  die  Meinungen  der 
Forscher  noch  weit  auseinander.  Limon(6)  bezeichnet  dasselbe 
als  Glande  interstitielle  de  l'ovaire  (interstitielle  Eierstocksdrüse). 
Er  sowohl  als  Bouin(7)  halten  das  Gebilde  für  eine  Drüse  mit 
innerer  Sekretion.  Ueber  die  Function  derselben  sprechen  sie  sich 
nicht  näher  aus.  Im  Gegensatze  hierzu  stellt  L.  Fränkel  (5) 
(S.  62)  den  Satz  auf,  dass  diesem  interstitiellen  Eierstocksgewebe 
unmöglich  eine  „grössere  allgemeine  und  wichtige  Function"  zu- 
kommen könne.  Die  genaue  Begründung  dieses  Satzes  möge  im 
Original  nachgelesen  werden.  L.  Fränkel  bezeichnet  das  Gewebe 
als  grosszelliges,  interstitielles  Eicrstockparenchym ,  interstitielles 
Eierstocksgewebe  u.  s.  w.  Auch  Ebner  (3)  spricht  von  den  inter- 
stitiellen Zellen  des  Eierstocks. 

Bezüglich  der  Genese  dieses  Gewebes  sind  jetzt  wohl  die 
meisten  Autoren  der  Ansicht,  dass  dasselbe  sich  aus  den  atreti- 
schen  Follikeln  entwickle,  und  zwar  nach  Ansicht  von  Limon(6\ 
Bouin(7),  Ebner  (9)  (S.  558),  Rabl(4),  aus  deren  Theca  interna 
nach  Zugrundegchen  der  Granulosa,  während  L.  Frankel  (5)  es  da- 
hingestellt sein  lässt,  ob  und  welchen  Antheil  die  Granulosa  an  der 
Bildung  des  interstiellen  Eierstocksparenehyms  besitze.  Es  ist  hier 
nicht  meine  Aufgabe,  alle  die  divorgirenden  Meinungen  aufzuzählen, 
welche  über  diese  Punkte  herrschen;  eine  Zusammenstellung  der 
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darauf  bezüglichen  Literatur  findet  man  in  L.  Frankel 's  bereits 
mehrfach  citirtcr  Arbeit. 

In  meinen  nun  folgenden  Ausführungen  werde  ich  die  Aus- 
drücke, interstitielles  Eierstocksparenchym,  interstitielle  Eierstock- 
drüse, u.  s.  w.  vollständig  synonym  gebrauchen,  ohne  mir  dabei 
natürlich  eine  eigene  Meinung  über  Function  und  Genese  dieses 
Gewebes  anzumassen. 

Betreffs  der  Technik  der  mikroskopischen  Untersuchun- 
gen ist  zu  bemerken,  dass  es  hier  besonders  zum  Studium  der 
interstitiellen  Eierstocksdrüse  sich  als  nothwendig  ergab,  in  jeder 
Beziehung  möglichst  gleichartige  Präparate  aus  beiden  Eierstöcken 
herzustellen,  da  man  sonst  den  gröbsten  Irrthümern  verfallen  konnte. 
Um  dem  auszuweichen,  wurden  die  Präparate  möglichst  gleich  dick, 
meist  zu  10  «/,  geschnitten  und  immer  vollständig  gleichzeitig  gefärbt. 
Wo  es  durchführbar  war,  ging  ich  sogar  so  vor,  dass  ich  je  einen  oder 
je  zwei  Schnitte  sowohl  des  bestrahlten  als  des  unbestrahlten  Eier- 
stockes auf  einen  Objeetträger  aufklebte  und  färbte.  Um  nach 
Möglichkeit  Präparate  aus  den  mittleren  Schichten  des  Ovariums 
zu  erhalten,  wurde  mit  den  Schnitten  an  der  Halbirungsfläche  der 
Organe  begonnen.  In  dieser  Art  konnte  ich  nur  7  unter  den  von 
Halbcrstädter's  Versuchen  herrührenden  Eierstöcken  verarbeiten. 
Gefärbt  wurden  die  meisten  Schnitte  mit  Hämatoxylin  und  Eosin, 
welche  Methode  mir  für  meine  Zwecke  als  vollständig  ausreichend 
erschien.  Nur  gelegentlich  verwendete  ich  andere  Farbstoffe  (van 
Gieson,  Saffranin,  polychromes  Methylenblau,  Weigert's  Farb- 
lösung zur  Darstellung  elastischer  Fasern). 

Uebcr  das  Keimepithel  und  die  Corpora  lutea  habe  ich 
zwar  in  jedem  Protokolle  eine  kurze  Bemerkung  angebracht,  bei 
der  Beurtheilung  der  Resultate  aber  auf  diese  Gebilde  keine  Rück- 
sicht genommen  aus  dem  Grunde,  weil  die  daselbst  vorhandenen 
Differenzen  niemals  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  auf  Wirkung 
der  Röntgenstrahlen  bezogen  werden  können.  Das  Keimepithel 
ist  ein  ausserordentlich  zartes  Gewebe,  welches  sowohl  bei  der 
Exstirpation  des  Eierstockes,  als  auch  während  der  darauf  folgen- 
den Fixation  und  Härtung  mannigfachen  mechanischen  Läsionen 
ausgesetzt  ist.  Es  sind  also  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und 
unbestrahlter  Seite  immer  eher  auf  ein  derartiges  Vorkommniss  zu 
beziehen,  als  auf  den  Einfluss  der  Röntgenstrahlen.  Beim  Corpus 
luteum  dagegen  rauss  man  in  Betracht  ziehen,  dass  es  sich  hier 
um  ein  periodisch  und  sehr  rasch  sich  entwickelndes  Gewebe  han- 
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delt,  welches  je  nach  seinem  Alter  ein  so  vollständig  verschiedenes 
mikroskopisches  Bild  liefert,  dass  auch  eine  möglicherweise  vor- 
handene Schädigung  mit  Röntgenstrahlen  niemals  mit  Sicherheit 
erkannt  werden  kann. 

Ich  möchte  in  der  Besprechung  meines  Themas  nicht  weiter 
gehen,  ohne  vorher  Herrn  Priv.-Doc.  Dr.  Ludwig  Frankel  für  die 
wahrhaft  freundliche  Unterstützung  zu  danken,  die  er  mir  bei 
meiner  Arbeit  in  jeder  Hinsicht  zutheil  werden  Hess.  Seiner  An- 
leitung verdanke  ich  die  Technik  der  Versuche  sowohl  bezüglich 
der  Exstirpation  der  Ovarien  als  auch  bezüglich  ihrer  mikroskopischen 
Verarbeitung.  Herr  Dr.  Frankel  hatte  auch  die  Güte,  mikrosko- 
pische Präparate  sämmtlicher  Ovarien  mit  mir  gemeinsam  durch- 
zusehen; die  von  mir  aufgenommenen  und  hier  mitgetheilten  Be- 
funde stimmten  mit  den  seinigen  überein. 

Ich  lasse  nun  die  Protokolle  der  von  den  Halberstädter- 
schen  Versuchen  herrührenden  Ovarien  versehen  mit  denselben 
Nummern,  welche  sie  in  dessen  Arbeit  führen,  folgen: 

Kaninchen  12  entstammt  Halberstädter's  l.  Serie.  Es  wurde 
mithin  2  mal  in  Zwischenräumen  von  wenigen  Tagen  je  l/j  Stunde  be- 
strahlt. Exstirpation  nach  12  Tagen.  Das  linke  Ovarium  etwa  halb 
so  gross  wie  das  rechte. 

Keim  epithel  beiderseits  normal. 

Rinde  gleich  breit. 

Albuginea  gleich  entwickelt. 

Pri  märfol  1  i  kel  rechts  und  links  in  mässig  reichlicher  Zahl;  sie 
zeigen  auf  beiden  Seiten  fast  alle  die  Zeichen  hochgradigster  Degene- 
ration. Nur  bei  den  wenigsten  ist  noch  ein  Kern  vorhanden,  der  aber 
fast  immer  Zerfall  der  Chromat insubstanz  zeigt,  meist  bestehen  aber 
höhere  Grade  der  Zerstörung:  Kernschwund,  hyaline  Degeneration  des 
Protoplasmas,  Schwund  der  Eizelle.  Da  diese  Erscheinungen  auch  auf 
der  rechten  Seite  im  höchsten  Grade  ausgebildet  sind,  lässt  sich  hier 
ein  Unterschied  zwischen  bestrahltem  und  unbestrahltem  Eierstock  nicht 
konstatieren. 

Graafsche  Follikel:  Links  linden  sich  im  ganzen  drei  Graaf- 
sche Follikel,  von  denen  zwei  normal  sind,  eiuer  Abstossung  der  Granu- 
losa  und  Verlust  der  Eizelle  zeigt.  Ausserdem  findet  sich  noch  einer 
oder  der  andere  Uebergangsfollikel  wohl  auch  im  Beginn  der  Atresie. 
Hechts  finden  sich  reichlich  Graafsche  Follikel,  zum  Theil  normal, 
zum  Theil  im  Beginn  der  Degeneration.  Die  Zahl  der  hyalinen  Schollen 
ist  beiderseits  nicht  sehr  gross. 

Corpora  lutea  zeigen  keine  Unterschiede. 

Die  interstitielle  Eierstocksdrüse  besteht  beiderseits  zum 
Theil  aus  sehr  kleinen  Zellen,  deren  Grösse  etwa  12  m,  vielfach  aber 
auch  noch  weniger  beträgt.  Genauere  Messungen  dieser  Zellen  sind 
nieist  unmöglich,  da  die  Zellkonturen  sehr  undeutlich  sind.  Zum 
anderen  Theil    besteht   die  Claude   aus  ziemlich  grossen  Zellen  (bis  xu 
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5f>  /i).  Gerade  diese  aber  haben  an  beiden  Ovarien  oft  nicht  das  Aus- 
sehen normaler  Zellen.  Sie  sind  abgerundet,  sehen  blasig  aufgetrieben 
aus,  haben  nur  wenig  schlecht  gefärbtes  Protoplasma.  Manchmal  sieht 
man  überhaupt  kein  Protoplasma  mehr,  sodass  die  betreffende  Zelle 
nur  mehr  aus  Hülle  und  Kern  zu  bestehen  scheint,  während  anscheinend 
das  ganze  Protoplasma  durch  eine  grosse  Vacuole  ersetzt  ist. 

Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Ge fasse  normal. 

Epikrise:  Der  Befund  bei  diesem  Thiere  lässt  keine  Schlüsse  be- 
züglich einer  Röntgenwirkung  zu.  Es  zeigt  sich  hier  aber  eine  merk- 
würdige Uebereinstimmung  darin,  dass  sowohl  die  Primärfollikel  als 
die  interstitielle  Eierstocksdrüse  auch  an  den  unbcstrahlten  Ovarien 
jedenfalls  eine  sehr  starke  Schädigung  erlitten  haben.  Die  viel  ge- 
ringere Zahl  der  Graaf  schen  Follikel  im  bestrahlten  Eierstocke  könnte 
ja  mit  der  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  im  Zusammenhange  stehen, 
doch  kommt  derartiges  auch  normaler  Weise  vor.  Die  beträchtlichen 
Grössenunterschiede,  die  Halberstädter  an  diesen  Ovarien  fand,  er- 
klären sich  zum  Theil  aus  der  Anwesenheit  eines  Corpus  luteum  an 
einem  Pole  des  rechten  Eierstocks.  Uebrigens  kommt  ja  Derartiges 
auch  sonst  manchmal  an  Kanincheneierstöcken  vor. 

Die  Ovarien,  deren  mikroskopischer  Aufbau  jetzt  zur  Be- 
schreibung gelangt,  entstammen  sämmtlich  der  zweiten  und  dritten 
Versuchsreihe  Halberstädter's. 

Kaninchen  11.  5  Bestrahlungen,  je  »/,  Stunde,  Exstirpation 
6  Wochen  nach  Beginn  der  Bestrahlungen.  Das  linke  Ovarium  weniger 
als  halb  so  gross  wie  das  rechte,  rechts  zahlreiche  Graafsche  Follikel, 
links  kein  einziger. 

Das  Keimepithel  ist  beiderseits  sehr  defekt. 

Kinde  beiderseits  ziemlich  schmal. 

Albuginea  zeigt  links  keine  Strukturveränderung. 

Primärfollikel.  Während  die  Rinde  rechts  sehr  reichlich  mit 
Primärfollikeln  durchsetzt  ist,  findet  man  links  nur  sehr  wenige.  Unter 
diesen  sieht  auch  eine  Anzahl  noch  ganz  wohlerhalten  aus.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  zeigt  aber  Degenerationserscheinungen  aller  Grade, 
wie  Kernzerfall,  Kcrnschwund,  Zerfall  des  Protoplasmas,  Schwund  der 
Eizelle,  sodass  nur  mehr  das  gefaltete  Follikelepithel  zu  sehen  ist. 

Graaf  sche  Follikel  fehlen  links  vollständig;,  rechts  finden  sie 
sich  ziemlich  reichlich  und  zeigen  hier  vielfach  Symptome  beginnender 
Atresie.  Höhlen  mit  hyalinen  Schollen  sowie  auch  leere  Höhlen,  aus 
welchen  diese  Schollen  verloren  gegangen  sind,  rinden  sich  auf  beiden 
Seiten  ziemlich  häufig. 

Corpora  lutea.  Frische  Corpora  lutea  fehlen  beiderseits,  an  alten 
Corp.  lut.  kein  Unterschied. 

Die  interstitielle  Eierstocksdrüse  lässt  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  beträchtliche  Unterschiede  zwischen  bestrahltem  und  un- 
bestraftem Ovarium  erkennen.  Rechts  findet  man  meist  schöne,  grosse, 
polygonale  Zellen  mit  scharfen  Conturen  und  einem  reich  entwickelten 
Protoplasma,  welches  zahlreiche,  mit  Eosin  gut  gefärbte  Granula  besitzt. 
Links  sind  die  Zellen  zum  grössten  Theil  kleiner  als  rechts  und  auch 
ärmer  an  Protoplasma.  Letzteres  zeigt  nicht  die  feine,  reichliche  Gra- 
nulirung  wie  rechts.  Es  ist  ärmer  an  Kürnern,  und  dieselben  sind  auch 
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gröber  als  auf  der  unbestrahlten  Seite.  Die  Kerne  sind  links  durch- 
schnittlich vielleicht  etwas  kleiner  als  rechts,  auch  sind  sie  meist  mit 
Hämatoxylin  stärker  und  diffuser  gefärbt.  Zellmessungen  ergeben,  dass 
auf  der  rechten  Seite  die  Grösse  der  Zellen  zwischen  12  /t  und  40  p 
schwankt.  Zellen  mittlerer  Grösse,  welche  den  Haupttheil  der  Glamle 
einnehmen,  haben  eine  Ausdehnung  von  etwa  24  fi.  Auf  der  linken 
Seite  erreichen  ja  auch  noch  eine  Anzahl  Zellen  eine  Grösse  von  24  p, 
sogar  von  32  /a,  die  meisten  Zellen  lassen  aber  wegen  ihrer  Kleinheit 
und  wegen  der  mangelnden  Zellengrenzen  eine  genaue  Messung  über- 
haupt nicht  zu.  Ihre  Grösse  beträgt  ungefähr  10 — 12  /i,  sie  sind  also  nicht 
viel  kleiner  als  die  kleinsten  Zellen  im  unbestrahlten  Eierstock  und  der 
grosse  Unterschied  zwischen  den  beiden  Eierstöcken  besteht  darin,  dass. 
wie  schon  gesagt,  die  Hauptmasse  derj  Glande  auf  der  unbestrahlten 
Seite  von  grossen  polygonalen,  auf  der  bestrahlten  Seite  von  kleinen 
protoplasmaarmen,  schlecht  conturirten  Zellen  gebildet  wird. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  normal,  kein  Unterschied  zwischen  rechts  und  liuks. 

Epikrise:  Auf  der  bestrahlten  Seite  fehlen  die  Graafschen  Fol- 
likel vollständig,  die  Primärfollikel  sind  an  Zahl  sehr  viel  geringer  and 
sind  zum  grossen  Theil  degenerirt.  Die  Zellen  des  interstitiellen  Eier- 
stockparenehyms  zeigen  Schädigungen  des  Protoplasmas  und  anscheinend 
auch  der  Kerne.    Die  Gefässe  sind  normal. 

Kaninchen  14.  Vier  Bestrahlungen  an  aufeinander  folgenden 
Tagen,  15  cm  Spicgelabstand,  je  lj2  Stunde.  Exstirpation  16  Tage  nach 
der  ersten  Sitzung.  Das  linke  Ovarium  halb  so  gross,  als  das  rechte, 
rechts  zahlreiche  Graafsche  Follikel,  links  kein  einziger. 

Keimepithel  beiderseits  sehr  defect. 

Rinde  beiderseits  gleich  breit. 

Albuginea  zeigt  keine  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  un- 
bestrahlter  Seite. 

Primärfollikel  finden  sich  rechts  ziemlich  reichlich,  links  sind 
sie  fast  vollständig  zu  Grunde  gegangen.  Die  wenigen  erhaltenen  be- 
finden sich  meist  im  Zustande  höchster  Degeneration  (Kernzerfall,  Kern- 
schwund und  körniger  Zerfall  des  Protoplasmas),  nur  wenige  Eizellen 
besitzen  einen  normal  aussehenden  Kern. 

Graafsche  Follikel  sind  links  vollständig  zu  Grunde  gegangen, 
rechts  sind  sie  mässig  zahlreich,  meist  im  Beginn  der  Atresie.  Hyaline 
Schollen  beiderseits  nicht  sehr  reichlich. 

Corpora  lutea.  Beiderseits  alte  Corpora  lutea  mit  schlecht  ge- 
färbten Zellen.    Kein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links. 

Im  interstitiellen  E i erstocksparenehym  bestehen  ganz  enorme 
Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  unbcstrahlter  Seite.  Die  Zellen 
rechts  haben  eine  Grösse  von  16—48  n,  zeigen  ein  schön  differenzirtes 
Protoplasma  und  deutliche  Conturen;  links  sind  die  Zellen  viel  kleiner, 
vielfach  sieht  man  überhaupt  nichts  mehr  von  Zellmembran  oder  Proto- 
plasma, aber  auch  dort,  wo  letzteres  noch  erhalten  ist,  ist  es  aufs 
äusserste  geschädigt  und  zeigt  nicht  mehr  die  reichliche  Körnung,  wie 
auf  der  rechten  Seite.  Messungen  ergeben,  dass  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Zellen  auf  der  bestrahlten  Seite  eine  Grösse  von  8—16  be- 
sitzt, oft  auch  noch  darunter.  Die  Messungen  sind  sehr  erschwert  durch 
die  mangelnde  Deutlichkeit  der  Zellbegrenzungen.  Nur  verhältnis- 
mässig wenige  Zellen  erreichen  eine  Grösse  von  32  ß.    Die  Kerne  sind 
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links  etwas  kleiner,  als  rechts,  haben  vielfach  ihre  Rundung  verloren 
und  sind  mit  Hämatoxylin  stärker  und  diffuser  gefärbt,  als  auf  der 
linken  Seite. 

Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Die  Gefässe  sind  links  vielfach  sehr  dickwandig,  ihre  Media  sehr 
kernarm,  doch  findet  sich  Aehnliches  auch  auf  der  rechten  Seite,  wenn 
auch  nicht  im  selben  Maasse,  wie  links. 

Epikrise.  Die  Graafschen  Follikel  sind  auf  der  bestrahlten 
Seite  völlig  zu  Grunde  gegangen,  die  Primärfollikel  zum  grössten  Theil 
völlig  geschwunden  oder  im  höchsten  Grade  degenerirt.  Die  Zellen  der 
interstitiellen  Eierstocksdrüse  sind  stark  geschädigt,  die  Gefässe  zeigen 
beiderseits,  liuks  aber  in  ausgeprägterer  Weise,  Symptome  hyaliner 
Degeneration. 

Kaninchen  15.  In  derselben  Weise  bestrahlt  wie  Kaninchen  14. 
Kxstirpation  17  Tage  nach  der  ersten  Sitzung.  Das  linke  Ovarium  be- 
deutend kleiner,  als  das  rechte.  Rechts  zahlreiche  Graafsche  Follikel, 
links  kein  einziger. 

Keimepithel  beiderseits  vielfach  defect,  an  den  erhalten  ge- 
bliebenen Stellen  sehen  die  Zellen  beiderseits  normal  aus,  sind  nur 
etwas  flach.    Unterschiede  zwischen  rechts  und  links  bestehen  nicht. 

Rinde  in  beiden  Ovarien  ziemlich  schmal. 

Albuginea  zeigt  normalen  Aufbau. 

Primärfollikel  finden  sich  links  nur  in  geringer  Zahl,  einer 
oder  der  andere  unter  ihnen  sieht  noch  ziemlich  wohlerhalten  aus,  die 
meisten  zeigen  hochgradige  Degenerationserscheinungen,  haben  ihre 
Kerne  verloren  und  zeigen  ein  grobkörniges,  schlecht  gefärbtes  Proto- 
plasma. Rechts  sind  die  Primärfollikel  ziemlich  zahlreich  und  normal 
entwickelt. 

Graafsche  Follikel.  Links  findet  man  bei  genauem  Durch- 
suchen einen  einzigen  halbwegs  normal  aussehenden  Uebergangsfollikel, 
vollständig  entwickelte  Graafschen  Follikel  finden  sich  nirgends, 
ebensowenig  Frühformen  der  Atresie.  Das  rechte  Ovarium  ist  massig 
reich  an  Graafschen  Follikeln,  welche  meist  zu  atresiren  beginnen. 

Corpora  lutea  haben  auf  beiden  Seiten  schlecht  gefärbte  Zellen; 
kein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links. 

Das  interstitielle  Zellgewebe  des  Eierstockes  ist  auf  der 
bestrahlten  Seite  meist  aus  kleineren  Zellen  zusammengesetzt,  als  auf 
der  unbestrahlten.  Die  Zellen  weisen  rechts  Grössen  von  16—48  ju  auf, 
links  schwankt  die  Zellgrösse  zwischen  12  und  40  /i.  Nichtsdestoweniger 
besteht  ein  deutlicher  Unterschied  zwischen  beiden  Ovarien,  der  dadurch 
hervorgerufen  wird,  dass  im  rechten  Ovarium  die  grösseren  Zellen  im 
Vordergrunde  stehen,  während  im  linken  Ovarium  gerade  die  kleineren 
Zellen  von  etwa  12  bis  20  ft  vorwiegen. 

Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  sind  beiderseits  sehr  dickwandig.  Die  Media  ist  sehr 
zellarm,  ein  Unterschied  zwischen  rechter  und  linker  Seite  besteht  nicht, 
auch  die  Umgebung  der  Gefässe  ist  normal,  mit  Ausnahme  einer  kleinen 
Hämorrhagie  im  linken  Ovarium. 

Epikrise.  Die  Graafschen  Follikel  sind  links  vollständig  ge- 
schwunden, nur  ein  einziger  Uebergangsfollikel  fand  sich  in  den  unter- 
suchten Schnitten  noch  vor.    Die  Primärfollikel  sind  links  grossentheils 
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zu  Grunde  gegangen  oder  wenigstens  schwer  geschädigt,  die  Glande 
interstitielle  besteht  links  aus  kleineren  Zellen,  als  rechts. 

Kaninchen  17.  Vier  Bestrahlungen.  18  Tage  nach  Beginn  der- 
selben Exstirpation.  Das  linke  Ovarium,  halb  so  gross,  als  das  rechte, 
enthält  keine  Graafschen  Follikel.    Das  rechte  Ovarium  unverändert. 

Koimepithel  zeigt  beiderseits,  soweit  es  erhalten  geblieben  ist, 
normales  Aussehen. 

Rinde  rechts  und  links  etwa  gleich  breit. 

AI  bugine a  beiderseits  gleich  breit,  ihr  histologischer  Aufbau 
normal. 

Prituärfollikel  febleu  hier  links  nicht  vollständig,  sind  aber  an 
Zahl  sehr  wesentlich  geringer,  als  auf  der  rechten  Seite.  Die  Degene- 
rationserscheinungen sind  auch  rechts  sehr  stark  entwickelt.  Ein  Unter- 
schied zwischen  beiden  Ovarien  besteht  hierin  nicht.  Die  Zerfallsymptome 
sind  dieselben,  wie  an  den  früheren  Ovarien  (Kernzerfall,  Kernschwuud, 
körniger  Zerfall  des  Protoplasmas,  Schrumpfung  und  Schwund  der  ganzen 
Eizelle,  so  dass  nur  die  zusammengefaltete  Epithelhölle  zurückbleibt). 

Graafsche  Follikel  finden  sich  rechts  ziemlich  reichlich;  die 
meisten  zeigen  Symptome  beginnender  Atresie.  Links  fehlen  die  Graaf- 
schen Follikel  vollständig,  dagegen  sind  hyaline  Schollen  hier  in  ganz 
enormer  Zahl  vorhanden,  viel  reichlicher  als  rechts. 

Corpora  lutea  fehlen. 

Interstitielle  Eierstocksdrüse.  Es  handelt  sich  hier  um  ein 
jugendliches  Thier,  dessen  Drüse  noch  nicht  überall  zu  voller  Ent- 
wicklung gelangt  ist.  Besonders  deutlich  sieht  man  dies  am  rechten 
Ovarium,  dessen  Drüse  im  Centrum  aus  kleinen  protoplasmaarmen 
Zellen  besteht,  während  die  subcorticale  Zone  aus  ziemlich  gut  ent- 
wickelten, polygonalen  Zellen  zusammengesetzt  ist.  Links  bestehen 
ähnliche  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Zellarten  wie  rechts.  An 
den  kleinsten  juvenilen  Zellen  lassen  sich  nun  irgendwelche  Differenzen 
zwischen  bestrahlter  und  unbestrahlter  Seite  nicht  erkennen.  Dagegen 
sind  dieselben  sehr  auffällig  an  den  höchst  entwickelten  Zellen,  die 
rechts  ganz  bedeutend  grösser  sind.  Die  Conturen  der  Zellen  sind 
beiderseits  sehr  unscharf,  so  dass  genauere  Messungen  kaum  möglich 
waren.  Dies  gilt  besonders  für  das  bestrahlte  Ovarium,  bei  dem  die 
ganz  kleinen  protoplasmaarmen  Zellen  vorwiegen.  Im  rechten  Ovarium 
konnten  die  grösseren  Zellen  doch  noch  ziemlich  genau  gemessen 
werden.  Ihre  Grösse  beträgt  ungefähr  30  Links  sind  die  Zellen 
meist  viel  kleiuer,  erreichen  aber  auch  hier  manchmal  eine  Grösse 
von  30  /*. 

Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  sind  beiderseits  sehr  dickwandig  und  stark  blutgefüllt. 
Degenerationserscheinungen  in  der  Wand  sind  nicht  zu  sehen,  auch 
fehlt  jegliches  Infiltrat  oder  Oedein  der  Umgebung. 

Epikrise.  Auf  der  bestrahlten  Seite  sind  die  Graafschen  Follikel 
vollständig  zu  Grunde  gegangen,  auch  die  Zahl  der  Primärfollikel  ist 
links  wesentlich  verringert.  Die  Zellen  der  interstitiellen  Eierstocks- 
drüse  zeigen  wohl  auch  hier  Unterschiede  zu  Ungunsten  der  bestrahlten 
Seite,  doch  ist  in  diesem  Falle  der  Befund  nicht  absolut  beweisend 
für  die  Annahme  einer  Röntgenschädigung,  da  es  sich  um  ein  junges 
Thier  bandelt,  und  mithin  die  beschriebenen  Differenzen  auch  als  ein 
Zurückbleiben  in  der  Entwicklung  im  linken  Eierstocke  erklärt  werden 
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könnten.  Immerhin  besteht  auch  in  diesem  Falle  die  Möglichkeit,  dass 
die  angegebenen  Unterschiede  auf  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen 
zurückzuführen  wären. 

Kaninchen  18.  Genauere  Angaben  über  die  Art  der  Bestrahlung 
dieses  Kanincheus  sind  in  Hai berstädter's  Arbeit  nicht  enthalten.  Es 
handelt  sich  hier  aber  doch  um  ein  Thier,  bei  dem  eine  ziemlich  grosse 
Menge  von  Röntgenstrahlen  in  Anwendung  kam. 

Das  Keim  epithel  ist  beiderseits  stellenweise  defect,  an  den  er- 
halten gebliebenen  Stellen  finden  wir  schöne  cylindrische  Zellen. 

Die  Rinde  links  etwas  schmäler  als  rechts. 

A 1  bugin ea  zeigt  beiderseits  normale  Structur. 

Primärfollikel  finden  sich  auch  rechts  nur  in  ziemlich  geringer 
Zahl,  aber  doch  reichlicher,  als  links.  In  den  kleinen  Primärfollikeln 
bestehen  auch  rechts  ziemlich  weitgehende  Degenerationserscheinungen 
(Kernschrumpfung,  Kernzerfall,  Kernschwund  und  Protoplasmadegene- 
ration). Links  findet  man  fast  ausschliesslich  die  höchsten  Grade  der 
Zerstörung.  Kaum  sieht  man  noch  eine  oder  die  andere  kernhaltige 
Eizelle,  meist  ist  letztere  vollständig  geschwunden  oder  in  ein  hyalines 
Plättchen  umgewandelt. 

Graafsche  Follikel  fehlen  links  vollständig.  Rechts  finden  sich 
recht  zahlreiche  Follikel,  welche  fast  alle  im  Beginne  der  Atresie 
stehen.    Hyaline  Schollen  beiderseits  massig  reichlich. 

Corpora  lutea  bestehen  beiderseits  aus  grossen,  ziemlich  scharf 
conturirten,  mit  Eosin  schlecht  gefärbten  Zellen. 

Interstitielles  Eierstocksgewebe.  Es  bestehen  sehr  bedeutende 
Unterschiede  zwischen  rechter  und  linker  Seite,  sowohl  bezüglich  der 
Zellgrösse,  als  betreffs  der  Deutlichkeit  der  Zellgrenzen.  Rechts  finden 
sich  meist  schöne,  grosse,  polygonale,  scharf  conturirte  Zellen  von  24 
bis  60  ß  Grösse,  iinks  sind  die  Zellen  viel  kleiner,  weniger  scharf  con- 
turirt,  die  Zellgrenzen  vielfach  ganz  undeutlich.  Die  Grösse  der  Zellen 
beträgt  links  5  bis  30  /*.  Die  Zellen  haben  das  Eosin  beiderseits  kaum 
angenommen  und  zeigen  auf  beiden  Seiten  eine  mässig  reichliche  Proto- 
plasmakörnung. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  ist  normal. 

Die  Gefässe  sind  beiderseits  ziemlich  dickwandig,  in  ihrer  Um- 
gebung kein  Infiltrat,  kein  Oedem. 

Epikrise.  Die  Graafschen  Follikel  sind  auf  der  bestrahlten 
Seite  völlig  verschwunden,  die  Primärfollikel  in  hohem  Grade  ge- 
schädigt, ebenso  auch  die  interstitielle  Eierstocksdrüse. 

Kaninchen  21.  200  Minuten  bestrahlt.  Exstirpation  15  Tage 
nach  der  ersten  Bestrahlung.  Das  linke  Ovarium  halb  so  gross,  als  das 
rechte,  enthält  keine  Graaf  schen  Follikel,  rechts  reichlich  Graafsche 
Follikel. 

Das  Keimepithel  fehlt  auf  den  Schnitten  der  linken  Seite  fast 
vollständig. 

Rinde  beiderseits  etwa  gleich  breit. 

Albuginea   in   beiden  Eierstöcken   von   gleichem  histologischen 
Aufbau. 

Primärfollikel.  Links  finden  sich  in  jedem  Schnitte  noch  einige 
Exemplare  vor,  die  aber  meist  ziemlich  hohe  Zerstörungsgrade  zeigen. 
Manche  haben  noch  Eikerne,  welche  nicht  hochgradig  alterirt  sind,  in 
einzelnen  Fällen  sogar  noch  ziemlich  wohlerhaltene  Chromatinfiguren 
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zeigen.  Meist  aber  sind  die  Eikerne  vollständig  geschwunden,  da» 
Protoplasma  zerfallen;  oft  fehlt  auch  die  Eizelle  vollständig.  Rechts 
finden  sich  reichlich  jüngere  und  ältere,  meist  wohlerhaltene  Primär- 
follikel. 

Graafsche  Follikel  fehlen  auf  der  linken  Seite  vollständig, 
dagegen  sind  die  Schnitte  sehr  reich  an  hyalinen  Schollen.  Rechts 
findet  man  in  mässiger  Zahl  Graafsche  Follikel,  welche  zumeist 
Zeichen  beginnender  Atresie  tragen.  Hyaline  Schollen  in  weit  geringerem 
Maasse,  als  links. 

Das  interstitielle  Eierstocksparenchy m  besteht  beiderseits 
theils  aus  sehr  kleinen,  protoplasmaarmen  Zellen,  theils  aus  grösseren 
Zellen,  deren  Protoplasma  ein  etwas  homogenes  Aussehen  zeigt  und 
sich  mit  Eosin  nur  wenig  gefärbt  hat.  Die  Grösse  der  Zellen  schwankt 
beiderseits  zwischen  etwa  8  und  14  /*,  doch  sind  genaue  Messungen 
sehr  erschwert,  da  die  Zellconturen  vielfach  sehr  unscharf  sind.  Ein 
Unterschied  zwischen  bestrahlter  und  unbestrahlter  Seite  besteht  aber 
doch,  und  zwar  darin,  dass  auf  der  unbestrahlten  Seite  die  grösseren 
Zellen,  auf  der  bestrahlten  die  kleineren  überwiegen. 

Corpora  lutea  fehlen  rechts.  Links  ein  kleines  älteres  Corpus 
luteum,  bestehend  aus  ziemlich  kleinen,  scharf  begrenzten  Zellen,  deren 
Protoplasma  sich  mit  Eosin  nicht  gefärbt  hat. 

Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  sind  beiderseits  sehr  dickwandig,  ihre  Media  ist  etwas 
zellarm.  Kein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Kein  Infiltrat, 
kein  Oedem  der  Umgebung. 

Epikrise.  Die  Graafschen  Follikel  des  bestrahlten  Eierstockes 
sind  vollständig  zerstört,  die  Primordialeier  grösstentheils  zu  Grunde  ge- 
gangen oder  hochgradig  geschädigt.  Auch  in  der  Glande  interstitielle 
finden  sich  Unterschiede  zu  Ungunsten  der  bestrahlten  Seite.  Die  Ge- 
fässe sind  in  beiden  Eierstöcken  hyalin  degenerirt. 

Wenn  wir  also  von  dem  kürzer  bestrahlten  Kaninchen  12  ab- 
sehen, bei  dem  wir  auch  auf  der  unbestrahlten  Seite  schwere 
Schädigungen  im  Follikelapparat  und  im  interstitiellen  Eierstocks- 
parenehym  sahen,  so  dürfen  wir  behaupten,  dass  wir  hier  Befunde 
von  einer  nahezu  absoluten  Constanz  erheben  konnten.  Die  Graaf- 
schen Follikel  sind  vollständig  zu  Grunde  gegangen,  die  Zahl 
der  Primärfollikel  ist  sehr  verringert,  die  noch  vorhandenen  zeigen 
zum  grossen  Theil  schwere  Degenerationssymptome.  Zur  Be- 
urtheilung  der  Röntgenwirkung  auf  das  interstitielle  Eierstocks- 
parenehym  können  wir  nur  5  unter  den  7  untersuchten  Eierstöcken 
heranziehen.  Bei  Kaninchen  12  wurde  schon  oben  erwähnt,  dass 
das  interstitielle  Zellgewebe  auch  auf  der  unbestrahlten  Seite  ziem- 
lich weitgehende  Veränderungen  zeigte.  Weiter  ist  aus  dem  Kreise 
unserer  Betrachtungen  das  Kaninchen  No.  17  auszuscheiden,  da  es 
sich  hier,  wie  bereits  im  Protokoll  angegeben,  um  ein  jugendliches 
Thier  handelt,  und  deshalb  die  bestehenden  Unterschiede  als  ungleich- 
massige  Entwicklung  des  Gewebes  interstitielle  in  beiden  Ovarien 
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gedeutet  werden  können.  Bei  den  übrigen  5  Eierstöcken  finden 
wir  Bilder,  welche  in  übereinstimmender  Weise  eine  Schädigung 
der  interstitiellen  Eierstocksdrüse  des  bestrahlten  Ovariums  erkennen 
lassen;  hierbei  müssen  wir  natürlich  von  geringen  quantitativen 
Unterschieden  absehen.  Die  Zellen  sind  auf  der  bestrahlten  Seite 
viel  kleiner,  ihr  Protoplasma  meist  arm  an  Körnchen,  die  Contouren 
unscharf.  An  den  Kernen  konnte  ich  nur  in  2  Fällen  Veränderungen 
finden  (Kaninchen  11  und  Kaninchen  14). 

Ich  halte  es  nach  diesen  Befunden  für  erwiesen,  dass 
durch  die  Röntgenstrahlen  im  Kanincheneierstock  sehr 
schwere  Veränderungen  erzeugt  werden,  und  zwar  nicht 
nur,  wie  das  schon  Halberstädter  dargethan  hat,  im 
Follikelapparat,  sondern  auch  im  interstitiellen  Eier- 
stocksparenehym.  Erst  durch  diese  letzteren  Befunde 
sind  die  so  auffälligen  und  constanten  Grössenunter- 
schiede  beider  Eierstöcke  vollständig  erklärt. 

Alle  die  beschriebenen  Veränderungen  sind  aufzufassen  als 
Endstadium  einer  Atrophie  der  Graafschen  und  eines  grossen 
Theiles  der  Primärfollikel,  als  weitgehende  Zellschädigung  im 
interstitiellen  Eierstocksgewebe.  Nun  drängte  sich  mir  die  Frage 
auf,  wann  denn  die  ersten  durch  die  Röntgenstrahlen  be- 
dingten Veränderungen  am  Ovarium  auftreten  und  welche 
Theile  des  Eierstocks  die  zuerst  geschädigten  sind.  Auch 
schien  es  mir  interessant,  in  Erfahrung  zu  bringen,  ob  die  ersten 
Zeichen  der  beginnenden  Röntgenschädigung  an  den  verschiedenen 
Theilen  des  Eierstocks  sich  in  einer  bestimmten  gesetzmässigen 
Reihenfolge  entwickeln  oder  nicht.  Zu  diesem  Zwecke  bestrahlte 
ich  noch  eine  grössere  Anzahl  von  Kaninchen.  Dem  geänderten 
Ziele  der  Untersuchung  entsprechend  musste  ich  die  Art  der  Ver- 
suchsanordnung modificiren.  Ich  konnte  nicht,  wie  dies  Halber- 
städter bei  seinen  Experimenten  that,  mit  mehreren  auf  ver- 
schieden grosse  Zeiträume  vertheilten  Röntgenbestrahlungen  arbeiten, 
sondern  musste  immer  in  einer  Sitzung  die  gewünschte  Strahlen- 
dosis verabreichen.  Ich  ging  nun  so  vor,  dass  ich  die  Thiere  eine 
oder  zwei  Stunden  in  continuo  bestrahlte  und  dann  die  Ovarien 
nach  12,  24,  48  und  72  Stunden  exstirpirte.  Zu  meinen  Versuchen 
benutzte  ich  eine  etwas  weichere  Röhre  als  Halberstädter 
(Walter- Skala  etwa  4  bis  5),  um  mit  einer  noch  geringeren  Menge 
penetrirender  Strahlen  zu  experimentiren  und  so  nach  Möglichkeit 
Anfangsstadien  einer  Röntgen  Wirkung  zu  erzielen.  Auf  eine  Messung 
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der  Strahlenquanlität  glaubte  ich  verzichten  zu  können,  da  ich  ja 
immer  nur  einen  Maasstab  für  die  auf  die  Haut  gelangende 
Strahlenmenge  erhalten  hätte,  nicht  aber  für  jenen  Bruchtheil, 
welcher  durch  die  Haut  in  die  Tiefe  dringt  und  der  ja  allein  eine 
Einwirkung  auf  den  Eierstock  ausüben  konnte. 

Der  Schwierigkeiten,  welche  dieses  Unternehmen  darbot,  war 
ich  mir  von  Anfang  an  wohl  bewusst.  Diese  sind  begründet  in 
der  fortwährenden  Degeneration,  welche  normaler  Weise  in  sämnit- 
lichen  Theilen  des  Follikelapparates  vorkommt.  Gerade  im  Ovanon 
der  Nagethiere  zeigen  sich  sowohl  die  Erscheinungen  des  Zerlall* 
der  Primärfollikel,  als  auch  insbesondere  die  oben  bereits  be- 
sprochene Atresie  der  Graafschen  Follikel  in  ausserordentlich 
reichem  Maasse.  Auch  schwankt  die  absolute  Zahl  der  Primordial- 
follikel wie  auch  das  Verhältnis s  der  degenerirten  Eizellen  zu  den 
normalen  in  allen  Stadien  der  Follikelentwicklung  ganz  bedeutend. 
Dass  ich  mich  nun  doch  entschloss,  als  Versuchstiere  weiter 
Kaninchen  zu  verwenden,  hatte  seinen  Grund  in  der  reichen  Ent- 
wicklung des  interstitiellen  Eierstockparenchyms  bei  diesen  Thieren, 
dessen  Studium  mir  auch  in  diesem  Falle  von  Interesse  zu  sein 
schien.  Freilich  waren  ja  auch  hier  grosse  Schwierigkeiten  zu  er- 
warten, da  es  sich  um  Untersuchung  eben  beginnender,  also  auch 
schwer  wahrnehmbarer  Veränderungen  handelte.  Uebrigens  konnte 
ich  ja  immer  noch  hoffen,  bezüglich  der  Follikel  zu  einem  ein- 
deutigen Resultate  zu  kommen,  falls  sich  ein  Ueberwiegen  der 
Degenerationserscheinungen  auf  der  bestrahlten  Seite  immer  oder 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigte. 

Die  Ovarien  wurden  säramtlich  halbirt,  alle  in  Zenker'scher 
Flüssigkeit  mit  5  proc.  Eisessig  fixirt.  Als  Färbung  verwendete 
ich  auch  hier  fast  nur  Hämatoxylin-Eosin,  daneben  SafTraninfärbung 
zum  Studium  etwaiger  Kernveränderungen. 

Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  ich  in  den  nun  folgenden 
Protokollen  Ausdrücke  wie  „Schädigung  durch  die  Röntgenstrahlen" 
um  ihrer  Kürze  willen  gewählt  habe;  dieselben  sind  natürlich  cum 
grano  salis  zu  verstehen. 

Kaninchen  IG.  1  Stunde  bestrahlt;  Operation  nach  123/4  Stunden. 

Rechtes  Ovarium  2,3  cm  lang,  enthält  mehrere  Corpora  lutea, 
einige  grosse  Graafsche  Follikel,  das  linke  Ovarium  2,00  cm  lanp. 
enthält  mehrere  Corpora  lutea  und  einige  grosse  Graafsche  Follikel. 

Keimepithel  beiderseits  sehr  defect. 

Rinde  links  meist  schmäler  als  rechts. 

Primärfollikel  sind  rechts  wohl  etwas  zahlreicher  als  links.  Si« 
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sind  auf  beiden  Seiten  meist  sehr  schön  entwickelt,  und  es  finden  sich 
nur  wenige  Degenerationsformen.  Bestrahlte  und  unbestrahlte  Seite 
unterscheiden  sich  diesbezüglich  nicht. 

Graafsche  Follikel  sind  beiderseits  ziemlich  reichlich  vorhanden 
und  befinden  sich  meist  im  Beginne  der  Atresie.  Hyaline  Schollen  und 
leere  Höhlen  nach  dem  Ausfall  solcher  Schollen  finden  sich  links  etwas 
reichlicher. 

Corpora  lutea.  An  den  untersuchten  Schnitten  findet  man  links 
ein  massig  grosses  Corpus  luteum  mit  gut  gefärbten,  scharf  begrenzten 
Zellen.  Rechts  zwei  Corpora  lutea,  deren  Zellen  wohl  grösser  sind  als 
die  des  linken,  aber  ein  ganz  verwaschenes  Aussehen  haben  und  sehr 
undeutliche  Contureu  aufweisen. 

Die  interstitielle  Eierstockdrüse  besteht  beiderseits  aus  sehr 
schönen,  grossen,  polygonalen,  reich  gekörnten  Zellen.  Die  Intensität 
der  Eosinfärbung  ist  an  verschiedenen  Stellen  nicht  ganz  gleich.  Unter- 
schiede zwischen  rechts  und  links  bestehen  nicht. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  ist  normal. 

Gefässe  beiderseits  ziemlich  dickwandig,  die  Media  etwas  zellarm. 
Kein  Unterschied  zwischen  links  und  rechts.  In  der  Umgebung  der 
Gefässe  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise.  Weder  der  Follikelapparat,  noch  die  interstitielle 
Eierstockdrüse  des  linken  Ovariums  lassen  irgend  eine  Einwirkung  der 
Röntgenstrahlen  erkennen. 

Kaninchen  20.  1  Stunde  bestrahlt.  Operation  nach  12  Stunden. 
Junges  Thier. 

Das  linke  Ovarium  kleiner  als  das  rechte. 
Keimepithel  beiderseits  normal. 
Rinde  gleich  breit. 

Albuginea  zeigt  keine  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  un- 
bestrahlter  Seite. 

Primär follikel  finden  sich  rechts  und  links  in  mässig  grosser 
Zahl.  Sie  sind  meist  wohlerhalten.  Unterschiede  zwischen  rechts  und 
links  bestehen  nicht. 

Graafsche  Follikel  sind  in  beiden  Ovarien  nicht  zahlreich  und 
meist  im  Beginne  der  Atresie.  Hyaline  Schollen  beiderseits  in  mässig 
grosser  Zahl. 

Corpora  lutea.  Frische  Corpora  lutea  fehlen  auf  beiden  Seiten. 
Links  mehrere  kleine  Corpora  fibrosa. 

Das  interstitielle  Eicrstocksparenchy m  ist  in  beiden  Ovarien 
sehr  schön  entwickelt  und  besteht  aus  meist  sehr  grossen  polygonalen 
Zellen.  Sowohl  im  bestrahlten,  als  im  unbestrahlten  Ovarium  hat  sich 
die  Drüse  mit  Eosin  sehr  ungleichmässig  gefärbt.  Auch  ist  der  Körner- 
reichthum des  Zell protoplasmas  sehr  schwankend.  Ein  geringer  Unter- 
schied zwischen  rechts  und  links  besteht  nur  insofern,  als  im  linken 
Ovarium  manche  Stellen  sich  mit  Eosin  überfärbt  haben  und  etwas  vor- 
schwommene  Zellcontouren  zeigen. 

Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  beiderseits  ziemlich  dickwandig,  aber  ohne  Degenerations- 
erscheinungen, kein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links,  in  der  Um- 
gebung weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise:  Mit  Ausnahme  der  eben  beschriebenen  geringen  Diffe- 
renzen in  der  Färbung  und  Zellbegrenzung  der  Glande  ist  an  den  Prä- 
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paraten  dieses  Eierstocks  nichts  zu  sehen,  was  irgendwie  auf  eine 
Röntgenschädigung  schliessen  Hesse. 

Kaninchen  11.  2  Stunden  bestrahlt;  Operation  nach  12  Stunden. 

Linker  Eierstock  1,3  cm,  3  frische  Corpora  lutea,  rechter 
Eierstock  1  cm,  ein  Corpus  luteum. 

Beiderseits  mehrere  grosse  Graafsche  Follikel. 

Keimepithel  beiderseits  sehr  defect. 

Rinde  rechts  und  links  etwa  gleich  breit. 

Albuginea:  Auf  der  bestrahlten  Seite  ohne  Besonderheiten. 

Primärfollikel:  Sie  befinden  sich  auf  beiden  Seiten  in  sehr 
starkem  Zerfall,  der  ja  vielleicht  auf  der  linken  Seite  noch  etwas  weiter 
vorgeschritten  ist  als  rechts.  Augenfällige  Unterschiede  bestehen  wohl 
nicht.    Die  Degenerationserscheinungen  sind  dieselben  wie  immer. 

Graafsche  Follikel  beiderseits  sehr  zahlreich.  Einige  sind 
normal,  die  meisten  befinden  sich  im  Beginne  der  Atresie;  nur  wenige 
hyaline  Schollen. 

Die  Corpora  lutea  lassen  keine  Unterschiede  erkennen. 

Die  interstitielle  Eierstocksdrüse  besteht  beiderseits  aus 
grossen,  schlecht  begrenzten  Zellen  mit  reich  granulirtem  Protoplasma 
Die  Drüse  des  rechten  Ovariums  ist  an  vielen  Stellen  mit  Eosin  besser 
gefärbt  als  die  des  linken.  Unterschiede  bezüglich  der  Grösse  der 
Zellen,  der  Structur  des  Protoplasmas  und  der  Beschaffenheit  der  Zell- 
kerne bestehen  nicht. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  normal.    In  der  Umgebung  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise:  Das  linke  Ovarium  ist  sichtlich  grösser  als  das  rechte, 
was  sich  dadurch  erklärt,  dass  im  linken  Eierstocke  3  Corpora  lutea, 
im  rechten  nur  1  Corpus  luteum  sich  vorfinden.  Ob  hier  eine  Ein- 
wirkung der  Röntgenstrahlen  auf  die  Primärfollikel  des  linken  Ova- 
riums stattgefunden  hat  oder  nicht,  lässt  sich  nicht  beurtheilen,  da 
dieselben  auch  auf  der  unbestrahlten  Seite  sich  in  starkem  Zerfall  be- 
finden. Gewisse,  wenn  auch  geringe  Differenzen  finden  sich  an  der 
interstitiellen  Eierstockdrüse,  nicht  aber  an  den  Graafschen  Follikeln 

Kaninchen  19.  2  Stunden  bestrahlt;  Operation  nach  12  Stunden. 
Junges  Thier. 

Die  Ovarien,  etwa  gleich  grosse  enthalten  reichlich  Graafsche 
Follikel. 

Keimepithel  zeigt  beiderseits,  soweit  es  erhalten  ist,  normale 
Cylinderzellen. 

Die  Rinde  ist  beiderseits  gleich  breit. 
Die  Albuginea  ohne  Besonderheiten. 

Primärfollikel:  Ihre  Zahl  ist  beiderseits  ganz  enorm.  Die  Rinde 
ist  von  ihnen  ganz  erfüllt.  Die  meisten  zeigen  auf  beideu  Seiten  wohl- 
erhaltene Eizellen  mit  gut  ausgebildeten  Kernen.  Nur  bei  verhältniss- 
mässig  wenigen  bestehen  Zerfallserscheinungen,  und  auch  diese  sind  nicht 
besonders  hochgradig. 

Graafsche  Follikel  beiderseits  ziemlich  reichlich.  Die  Zahl  der 
Frühformen  der  Atresie  scheint  links  etwas  grösser  zu  sein  als  rechts. 
Hyaline  Schollen  beiderseits  ziemlich  selten. 

Corpora  lutea  fehlen. 

Das  interstitielle  Parenchym  bestehtauf  beiden  Seiten  zumeist 
aus  sehr  kleinen,  protoplasmaarmen,  schlecht  conturirten  Zellen.  Rechts 
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finden  sich  in  einem  mässig  grossen  Complexe  ziemlich  grosse  poly- 
gonale, scharf  conturirte  Zellen,  deren  Protoplasma  sehr  wenig  granulirt 
ist.    Derartiges  findet  sich  auf  der  linken  Seite  nicht. 
Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  normal.   In  ihrer  Umgebung  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise:  Da  es  sich  hier  um  ein  juuges  Thier  handelt,  ist  dieser 
Versuch  zur  Beurtheilung  der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das 
interstitielle  Eierstocksgewebe  nicht  heranzuziehen.  An  den  Primär- 
follikeln  fehlt  jegliches  Zeichen  einer  Schädigung  durch  die  Röntgen- 
strahlen. Ob  das  geringe  Ueberwiegen  der  End  formen  der  Follikel- 
atresie  auf  der  bestrahlten  Seite  mit  der  Röntgenbestrahlung  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  ist,  erscheint  wohl  doch  zweifelhaft. 

Kaninchen  3.  1  Stunde  bestrahlt;  Exstirpation  nach  24  Stunden, 
Junges  Thier. 

Beide  Ovarien  etwa  gleich  gross,  1,6  cm  lang,  beiderseits  reich- 
lich Graafsche  Follikel. 

Keimepithel  rechts  vielfach  defect,  links  wohlerhalten.  Die  Zellen 
links  etwas  flacher  als  rechts. 

Die  Rinde  nimmt  beiderseits  fast  die  ganzen  Schnitte  ein. 

Albuginea  lässt  keine  Veränderungen  erkennen. 

Die  Primärfollikel  weisen  beiderseits  sehr  starke  Zerfalls- 
erscheinungen auf;  diese  bestehen  in  Kernzerfall,  Kernschwund,  Schrum- 
pfung und  Schwund  der  Eizelle.  Unterschiede  zwischen  rechts  und 
links  bestehen  nicht. 

Graafsche  Follikel  beiderseits  reichlich,  sind  theils  normal, 
theils  im  Beginne  der  Atresie.  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und 
unbestrahlter  Seite  sind  nicht  zu  erkennen. 

Corpora  lutea  fehlen  beiderseits. 

Die  interstitielle  Eierstocksdrüse  ist  in  beiden  Ovarien  nur 
sehr  wenig  entwickelt.  Die  Zellen  sind  klein  und  protoplasmaarm. 
Unterschiede  zwischen  rechts  und  links  bestehen  nicht. 

Hilus  und  Gefässe  zeigen  links  keine  pathologische  Veränderung. 
In  der  Umgebung  der  letzteren  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise:  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  unbestrahlter 
Seite  bestehen  hier  nicht,  die  Eierstöcke  sind  etwa  gleich  gross,  die 
Primärfollikel  befinden  sich  auch  auf  der  unbestrahlten  Seite  iu  starkem 
Zerfall,  sodass  eine  eventuelle  Röntgenschädigung  auf  der  linken  Seite 
garnicht  nachweisbar  wäre.  Ebenso  zeigen  auch  die  Graafschen 
Follikel  beiderseits  gleiches  Verhalten.  Die  Glande  interstitielle  ist  in 
beiden  Eierstöcken  noch  sehr  wenig  entwickelt.  Die  Gefässe  der  be- 
strahlten Seite  sind  normal. 

Kaninchen  9.    1  Stunde  bestrahlt:  Operation  nach  25  Stunden. 
Linker   Eierstock    1,35   cm,    rechter   Eierstock   1,45  cm. 
Beiderseits  reichlich  Graafsche  Follikel.    Kein  Corpus  luteum. 
Keim  epithel  fehlt  an  beiden  Eierstöcken. 
Rinde  beiderseits  etwa  gleich  breit. 
Albuginea  ohne  Besonderheiten. 

Primärfollikel  in  beiden  Ovarien  enorm  reichlich,  so  dass  die 
Rinde  fast  überall  vollständig  von  ihnen  erfüllt  ist.  Die  Zahl  der  de- 
generirten  Follikel  ist  links  etwas  grösser  als  rechts.  Sie  finden  sich 
an  zwei  analogen  Schnitten  beider  Ovarien,  rechts  in  etwa  50  pCt., 
links  in  etwa  59  pCt.    Ein   deutlicher  Unterschied  besteht  bezüglich 
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der  Zerstörungsgrade.  Rechts  haben  die  meisten  Eizellen  ihre  Kerne 
erhalten,  diese  sind  nur  blasig  aufgetrieben,  und  zeigen  Zerfall  der 
Chromatinsubstanz,  hingegen  findet  man  links  kernlose  Zellen  und 
Follikel,  deren  Eizelle  ganz  geschwunden  ist,  ungleich  häufiger  als  rechts. 

Die  Graafschen  Follikel  sind  beiderseits  etwa  gleich  zahlreich, 
rechts  sind  sie  meist  gut  erhalten,  links  zeigen  die  meisten  deutliche 
Bilder  beginnender  oder  weiter  vorgeschrittener  Atresie.  (Auf lockerung 
und  Abhebung  sowie  Schwund  der  Granulosa,  in  der  Follikelhöhle  frei- 
liegende Eizellen,  hyaline  Degeneration  der  Eizellen.)  Hyaline  Schollen 
bestehen  beiderseits  nur  in  geringer  Zahl. 

Corpora  lutea  fehlen. 

Das  interstitielle  Eierstocksparenchy  m  besteht  auf  beiden 
Seiten  zum  Theil  aus  sehr  kleinen  protoplasmaarmen,  zum  Theil  aus 
grösseren  polygonalen  Zellen  mit  deutlich  entwickeltem  Protoplasmaleih. 
Diese  letzteren  Zellen  sind  im  rechten  Ovarium  in  weit  reicherem  Haan 
vorhanden  als  im  linken.  Sie  haben  die  Färbung  mit  Eosin  nur  wenig 
angenommen.  Auch  in  Grösse  und  Structur  bestehen  gewisse,  wenn 
auch  geringe  Unterschiede  gerade  an  den  höchstentwickelten  Zellen 
beider  Eierstöcke.  Links  sind  die  Zellen  meist  etwas  kleiner  als  rechts 
und  ihr  Protoplasma  zeigt  weniger  reiche  Körnerbildung  als  das  der 
rechten  Seite. 

Hilus  normal. 

Gefässe.  Die  Wand  der  meisten  Gefässe  ist  normal.  Nur  manch- 
mal findet  sich  im  linken  Ovarium  eine  Arterie  mit  geringen  Verände- 
rungen an  der  Media  im  Sinne  einer  hyalinen  Degeneration.  Die  Media 
ist  dann  etwas  verdickt,  hat  nur  mehr  wenig  Zellkerne  und  ein  homo- 
genes Aussehen.  In  beiden  Eierstöcken  finden  sich  auch  stets  stellen- 
weise geringfügige  Blutaustritte. 

Epikrise.  Die  Grössenunterschiede  zwischen  beiden  Eierstöcken, 
sowio  auch  die  Differenzen  bezüglich,  der  Grösse  und  Structur  der  Zellen 
des  interstitiellen  Eierstocksparenchym  lassen  sich  wohl  aus  der  .lugend 
des  Versuchsthieres  erklären.  Die  Primärfollikel  der  bestrahlten  Seite 
zeigen  reichlichere  und  schwerere  Degenerationserscheinungen,  als  die 
der  unbestrahlten.  Auch  die  Graafschen  Follikel  des  bestrahlten 
Eierstocks  zeigen  Symptome  der  beginnenden  Atresie  in  weit  höherem  Maasse, 
als  die  des  unbestrahlten.  Derartige  Unterschiede  finden  sich  ja  wohl 
auch  in  normaler  Weise.  Zieht  man  aber  das  analoge  Verhalten 
der  Primärfollikel  und  der  Graafschen  Follikel  in  Betracht, 
so  erhält  man  doch  den  Eindruck,  dass  hier  dem  gesammten 
Follikelapparate  eine  Schädigung  widerfahren  sei,  welche 
sehr  wohl  durch  die  Röntgenstrahlen  hervorgerufen  worden 
sein  kann.  Die  Gefässe  des  linken  Eierstocks  sind  theilweise  hyalin 
degenerirt.  Das  findet  sich  auch  in  normalen  Eierstöcken  sehr  häufig, 
und  ist  also  wohl  auch  in  diesem  Falle  nicht  auf  Röntgenwirkung  iu 
beziehen,  was  ja  auch  mit  Rücksicht  auf  den  kurzen  Zeitraum  zwischen 
Bestrahlung  und  Operation  als  ganz  unmöglich  erscheint. 

Kaninchen  14.  1  Stunde  Röntgen.  Operation  nach  24  Stunden. 
Junges  Thier. 

Beide  Eierstöcke  1,3  cm  lang,  enthalten  mässig  reichlich  Graaf- 
sche Follikel,  keine  Corpora  lutea. 

Keimepithel  beiderseits  vielfach  defect,  an  den  erhaltenen  Stellen 
ohne  Besonderheiten. 
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Die  Rinde  nimmt  beiderseits  etwa  4/s  der  ganzen  Schnitte  ein. 

Albuginea  zeigt  rechts  und  links  gleiche  Structur. 

Primärfollikel.  Ihre  Zahl  ist  links  etwas  kleiner  als  rechts, 
dagegen  sind  die  Degenerationsformen  auf  der  bestrahlten  Seite  etwas 
häufiger.  An  zwei  etwa  analogen  Schichten  beider  Ovarien  entnomme- 
nen Schnitten  wurden  auf  der  bestrahlten  Seite  351  Primärfollikel  mit 
53  pCt.  Degenerationsformen,  auf  der  unbestrahlten  391  Primärfollikel 
mit  41  pCt.  Degenerationsformen  gezählt.  Im  Vordergründe  stehen 
hierbei  die  ersten  Grade  der  Zerstörung,  besonders  der  Zerfall  der  Chro- 
matinsubstanz  der  Kerne.  Degeneration  der  ganzen  Eizelle  findet  sich 
seltener. 

Die  Graafschen  Follikel  sind  beiderseits  sehr  zahlreich,  die  meisten 
im  Beginne  der  Atresie;  hyaline  Schollen  mässig  reichlich. 

Marksubstanz  besteht  in  beiden  Kierstücken  aus  ziemlich  deutlich 
entwickeltem,  ziemlich  lockerem,  fibrillärem  Bindegewebe.  Das  inter- 
stitielle Gewebe  des  Eierstockes  fehlt  beiderseits  noch  vollständig. 

Gefässe.  Beiderseits  normal,  in  ihrer  Umgebung  weder  Infiltrat, 
noch  Oedera. 

Epikrise.  Die  Primärfollikel  der  bestrahlten  Seite  zeigen  auch  hier 
wieder  gesteigerte  Degenerationssymptome.  Dass  es  sich  hier  haupt- 
sächlich um  die  ersten  Grade  der  Zerstörung  handelt,  könnte  durch  die 
Kürze  der  Zeit  zwischen  Bestrahlung  und  Exstirpation  ganz  gut  er- 
klärt werden.  An  den  Graafschen  Follikeln  finden  sich  keine  Unter- 
schiede. Das  interstitielle  Eierstocksparenchym  hat  sich  noch  nicht  ent- 
wickelt.   Die  Gefässe  der  bestrahlten  Seite  sind  normal. 

Kaninchen  2.   2  Stunden  bestrahlt.   Operation  nach  24  Stunden. 
Rechtes  Ovarium  1.6  cm,  1  inkes  Ovarium  1,3  cm  lang.  Beider- 
seits reichlich  Graafsche  Follikel.. 

Das  Keimepithel  beiderseits  sehr  defect. 

Rinde  fehlt  in  beiden  Ovarien  in  der  Umgebung  des  Hilus;  an  der 
Convexität  ist  sie  beiderseits  sehr  schmal. 
Albuginea  beiderseits  gleich. 

Primärfollikel.  Ihre  Zahl  ist  in  beiden  Ovarien  nicht  sehr 
gross.  Degenerationsformen  sind  auf  der  linken  Seite  stärker  vertreten. 
Diese  bestehen  hier  wie  immer  in  Kernzerfall,  Kernschwund  und  Proto- 
plasmadegeneration. 

Graafsche  Follikel  finden  sich  beiderseits  nicht  sehr  reichlich 
und  meist  in  beginnender  Atresie;  Unterschiede  zwischen  rechts  und 
links  bestehen  hierin  nicht.    Hyaline  Schollen  beiderseits  in  grosser  Zahl. 

Corpora  lutea  fehlen. 

Das  interstitielle  Eierstocksgewebe.  Die  Beurtheilung  der 
Verhältnisse  in  der  Drüse  ist  sehr  erschwert  durch  eine  Hämorrhagie 
im  linken  Ovarium.  In  der  Umgebung  der  Blutaustritte  sind  die  Zellen 
mehr  oder  weniger  stark  geschädigt.  Zum  Vergleiche  wurden  natürlich 
nur  solche  Stellen  herangezogen,  welche  von  der  Blutung  verschont 
blieben.  Da  findet  man  dann,  dass  beträchtliche  Unterschiede  in  der 
Grösse  nicht  bestehen,  wohl  aber  die  Zellgrenzen  links  manchmal  doch 
ziemlich  verwischt  sind.  In  der  Protoplasmastructur  bestehen  keine 
erheblichen  Differenzen. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  rechts  normal,  links  ebenfalls  stellen- 
weise von  Hämorrhagien  durchsetzt. 
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Gefässe  beiderseits  stark  mit  Blut  gefüllt,  die  Wand  normal, 
nirgends  in  der  Umgebung  Infiltrat  oder  Oedem. 

Epikrise.  Eine  Schädigung  der  Graafschen  Follikel  des  linken 
Eierstocks  lässt  sich  hier  nicht  erkennen,  da  diese  auch  auf  der  rechten 
Seite  zumeist  Degenerationssymptome  zeigen.  Die  Primärfollikel  zeigen 
auf  der  bestrahlten  Seite  stärkere  Zerfallsersch einungen,  auch  besteht 
ein  geringerer  Unterschied  zwischen  der  linken  und  rechten  interstitiellen 
Eierstocksdrüse,  der  mit  der  oben  beschriebenen  Hämorrbagie  wobl 
nicht  zusammenhängen  dürfte;  letztere  ist  wohl  durch  ein  Trauma  ent- 
standen und  steht  mit  der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  nicht  im 
Zusammenhang.    Gefässe  der  bestrahlten  Seite  normal. 

Kaninchen  4.   2  Stunden  bestrahlt.   Operation  nach  24  Stunden. 

Linker  Eierstock  1,15  cm  lang,  4  ältere  Corpora  lutea.  Rechter 
Eierstock  1,3  cm  lang,  3  Corpora  lutea.  Beiderseits  reichlich  grosse 
Graafsche  Follikel. 

Keimepithel  beiderseits  defect. 

Rinde  in  beiden  Eierstöcken  sehr  schmal. 

Albuginea  auf  beiden  Seiten  gleich  entwickelt. 

Primärfollikel  finden  sich  rechts  reichlicher,  als  links.  An  zwei 
Schnitten  aus  etwa  analogen  Schichten  beider  Ovarien  wurden  rechts 
586,  links  422  Primärfollikel  gezählt.  Bezüglich  der  Degenerations- 
erscheinungen ist  zu  bemerken,  dass  dieselben  auch  rechts  ziemlich 
beträchtlich  sind.  In  den  oben  erwähnten  zwei  Schnitten  waren  links 
170  degenerirte  Eizellen  (also  71,5  pCt.),  rechts  292  (also  50  pCt.). 
Ausserdem  bestehen  noch  ganz  bedeutende  Unterschiede  bezüglich  der 
Grade  der  Zerstörung,  da  es  sich  im  rechten  Ovarium  meist  nur  um 
Kernzerfall,  Schrumpfung  und  Uebcrfärbung  der  Kerne,  dagegen  weniger 
um  die  höheren  Grade  des  Zellzerfalls  bandelt,  während  links  eben 
diese  höhereu  Grade  vorwiegen,  also  Kernschwund,  Zerfall  des  Proto- 
plasmas, Schwund  der  Eizelle  oder  hyaline  Degeneration  derselben. 

Graafsche  Follikel  sind  beiderseits  reichlich  vorhanden.  Tbeils 
sind  sie  normal,  theils  beginnen  sie  zu  atresiren.  Hyaline  Schollen 
beiderseits  nicht  sehr  reichlich. 

Corpora  lutea.  In  den  vorhandenen  Schnitten  rechts  ein  gani 
junges  Corpus  luteum  mit  centralem  Hämatom.  In  der  Peripherie 
grosse,  wenig  gefärbte  Zellen;  in  den  Intercellularspalten  zahlreiche, 
rothe  Blutkörperchen.  Ausserdem  zwei  gelbe  Körper  mit  ziemlich  gut 
gefärbten,  scharf  begrenzten  Zellen.  Links  3  Corpora  lutea,  von  denen 
eines  ebenfalls  aus  gut  gefärbten  und  scharf  begrenzten  Zellen  besteht, 
während  die  beiden  anderen  schlechte  Färbung  und  Zellconturirung 
zeigen. 

Die  Zellen  des  interstitiellen  Eierstocksparenchyms  sind 
beiderseits  meist  gleich  gross,  an  einzelnen  Stellen  sind  sie  links  sogar 
grösser,  als  rechts.  In  Färbung  und  Structur  bestehen  stellenweise 
Unterschiede  insofern,  als  links  die  Zellen  sich  mit  Eosin  etwas  schwächer 
gefärbt  haben  und  auch  ein  weniger  granulirtes  Protoplasma  und  nicht 
ganz  so  scharfe  Zellbogrenzung  zeigen,  als  rechts.  Doch  sei  bemerkt, 
dass  dieser  Unterschied  nicht  das  ganze  Ovarium  betrifft. 

Gefässe  sind  links  sehr  dickwandig.  Ihre  Media  manchmal  kern- 
arm. Rechts  sind  die  Gefässe  dünnwandiger  und  zeigen  normalen  Auf- 
bau. In  der  Umgebung  der  Gefässe  der  bestrahlten  Seite  weder  In- 
filtration noch  Oedem. 
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Epikrise.  Die  Eierstöcke  zeigen  nur  eine  geringe  Grössendifferenz. 
Die  Primärfollikel  der  bestrahlten  Seite  sind  an  Zahl  viel  geringer,  als 
die  der  unbestrahlten  und  zeigen  viel  stärker  ausgeprägte  Degenerations- 
erscheinungen. Auch  der  Befund  an  der  linken  interstitiellen  Eierstocks- 
drüse lässt  sich  als  eine,  wenn  auch  geringe  Zellschädigung  auffassen, 
welche  durch  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  bedingt  sein  kann.  An 
den  Graafschen  Follikeln  bestehen  keine  Unterschiede.  Die  Gefässe 
der  linken  Seite  sind  hyalin  degenerirt,  was  aber  schon  normaler  Weise 
sehr  häufig  vorkommt. 

Kaninchen  C.  1  Stunde  bestrahlt.  Operation  nach  48  Stunden. 
Gravides  Thier. 

Linkes  Ovarum  1,3  cm,  rechtes  Ovarium  1,7  cm  lang.  Reich- 
lich Graafsche  Follikel,  ältere  und  jüngere  Corpora  lutea. 

Keim  epithel  beiderseits  schlecht  erhalten,  an  den  vorhandenen 
Stellen  keine  Unterschiede. 

Rinde  auf  beiden  Seiten  gleich  schmal. 

Albuginea  zeigt  beiderseits  normal  Structur. 

Primärfollikel  sind  beiderseits  nicht  sehr  zahlreich,  meist  aber 
gut  erhalten.  Quantitative  oder  qualitative  Unterschiede  bezüglich  der 
Degenerationserscheinungen  auf  beiden  Seiten  bestehen  wohl  nicht. 

Die  Graafschen  Follikel  sind  beiderseits  sehr  stark  geschädigt, 
fast  alle  im  Frühstadium  der  Atresie.  Hyaline  Schollen  in  geringer 
Zahl,  links  etwas  mehr  als  recht«?. 

Corpora  lutea.  Auf  beiden  Seiten  mehrere  Corp.  lut.  mit  gut 
gefärbten,  scharf  conturirten,  reich  granulirten  Zellen. 

Das  interstitielle  Eierstocksparenchy m  ist  in  beiden  Ovarien 
zusammengesetzt  aus  grossen,  scharf  conturirten  Zellen  mit  reich- 
gekörntem  Protoplasma  und  gut  erhaltenen  Kernen.  Ein  geringer  Unter- 
schied zwischen  beiden  Ovarien  besteht  darin,  dass  sich  die  Zellen  der 
Drüse  links  in  grösseren  Flächen  mit  Eosin  stärker  gefärbt  haben, 
als  rechts. 

Gefässe  normal.   In  ihrer  Umgebung  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise.  An  den  Primärfollikeln  keine  Differenzen;  die  Zahl  der 
Spätformen  der  Follikelatresie  ist  auf  der  bestrahlten  Seite  etwas 
grösser,  als  auf  der  unbestrahlten.  Die  Zellen  der  G lande  haben  sich 
links  mit  Eosin  stellenweise  stärker  gefärbt,  als  rechts. 

Kaninchen  10.    1  Stunde  bestrahlt;  Operation  nach  48  Stunden. 
Linker  Eierstock  1,45  cm,  rechter  Eierstock  1,80  cm  lang. 
Beiderseits  reichlich  Graafsche  Follikel,  kein  Corpus  luteum. 
Keimepithel  fehlt  beiderseits  vollständig. 

Die  Rinde  ist  ziemlich  schmal,  rechts  an  vielen  Stellen  breiter 
als  links. 

Die  Albuginea  zeigt  normalen  Aufbau. 

Primärfollikel.  Ihre  Zahl  ist  links  bedeutend  geringer  als  rechts. 
Rechts  ist  die  Mehrzahl  der  Follikel  wohlerhalten,  hat  gut  ausgebildete 
Kerne  mit  normalen  Kerntheilungstiguren.  Links  hingegen  sind  die  Kerne 
nur  bei  einer  verhältnissmässig  geringen  Zahl  von  Eizellen  überhaupt  noch 
erhalten,  und  auch  diese  zeigen  meist  Zerfall  der  Chromatinsubstanz 
oder  sie  sind  stark  mit  Hämatoxylin  überfärbt.  Auch  höhere  Grade 
der  Degeneration  (Kernschwund,  körniger  Zerfall  des  Protoplasmas,  hya- 
line Degeneration  der  ganzen  Eizelle)  finden  sich  ziemlich  reichlich. 

Die  Zahl  der  Graafschen  Follikel  ist  rechts  bedeutend  grösser 
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als  links,  doch  finden  sich  auch  links  mehrere  Follikel  theils  normal, 
theils  im  Beginne  der  Atresie.  Hyaline  Schollen  beiderseits  massig 
reichlich. 

Die  Corpora  lutea  bestehen  auf  beiden  Seiten  aus  mittelgrossen, 
ziemlich  scharf  begrenzten  Zellen,  deren  Protoplasma  sich  mit  Eosin 
nicht  gefärbt  hat.  Kein  Unterschied  zwischen  bestrahltem  und  unbe- 
straftem Eierstock. 

Das  zell ige  Zwischengewebe  des  Ovariums  besteht  beider- 
seits aus  gut  begrenzten,  gut  gefärbten  Zellen.  Dennoch  findet  man. 
wenn  auch  nur  geringfügige  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  un- 
bestrafter Seite.  Auf  ersterer  sind  die  Zellen  doch  etwas  kleiner,  nicht 
ganz  so  scharf  begrenzt,  ihr  Protoplasma  ist  weniger  gut  gefärbt,  ärmer 
an  Körnern.  Unter  der  Rinde  findet  sich  beiderseits  eine  Zone  schlecht 
gefärbter  Zellen,  diese  Zone  ist  links  viel  breiter. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  zeigt  normales  Verhalten. 

Die  Gefässe  sind  beiderseits  normal,  in  ihrer  Umgebuug  weder 
Infiltrat,  noch  Uedem. 

Epikrise.  Ks  besteht  zwischen  beiden  Eierstöcken  ein  sehr  auf- 
fallender Ci rössenunterschied  zu  Ungunsten  der  bestrahlten  Seite.  Die 
Veränderungen,  von  welchen  der  bestrahlte  Eierstock  getroffen  wurde, 
sind  nicht  weitgehend  genug,  um  eine  derartige  bedeutende  Differenz 
zu  erklären,  so  dass  man  wohl  annehmen  muss,  dass  der  linke  Eier- 
stock schon  vorher  nicht  so  gross  gewesen  sei.  als  der  rechte.  W  ir 
finden  aber  trotzdem  im  bestrahlten  Eierstocke  Symptome  einer  Schädi- 
gung, welche  in  erster  Linie  die  Primärfollikel,  in  geringem  Grade  auch 
die  Drüse  getroffen  hat.  Die  Zahl  der  Graafschen  Follikel  ist  auf 
der  unbestraften  Seite  grösser,  die  Gefässe  der  linken  Seite  sind  normal. 

Kaninchen  18.  1  Stunde  bestrahlt;  Operation  nach  zwei  Tagen. 
Junges  Thier. 

Rechter  Eierstock  1,4  cm,  linker  Eierstock   1,2  cm  lang, 
beiderseits  massig  zahlreiche  Graafsche  Follikel. 
Keimepithel  beiderseits  defect. 
Rinde  beiderseits  ziemlich  gleich  breit. 

Albugiuea  zeigt  keine  Structurdifferenzen  zwischen  beiden  Eier- 
stöcken. 

Primärfollikel  sind  rechts  bedeutend  zahlreicher  als  links.  De- 
generationsformen überwiegen  auf  der  bestrahlten  Seite  nicht  in  auf- 
fälliger Weise. 

Graaf  sche  Follikel  beiderseits  sehr  reichlich,  meist  in  be- 
ginnender Atresie;  hyaline  Schollen  sind  beiderseits  massig  zahlreich. 

Interstitielle  Eierstocksdrüse.  Es  handelt  sich  hier  um  die 
Drüse  eines  jungen  Thieres;  dieselbe  besteht  zumeist  aus  sehr  kleinen, 
protoplasmaarmen  Zellen.  Rechts  finden  sich  einige  Zellgruppen,  welche 
besser  entwickelt  sind  und  immerhin  deutliche  Protoplasmaleiber  be- 
sitzen; an  einer  Stelle  rechts  findet  man  grosse  polygonale  Zellen  mit 
massig  reichlicher  Protoplasmakömuug  und  stellenweise  unscharfer  Zell- 
begrenzung. 

Corpora  lutea  fehlen. 

Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

CT 

Gefässe  und  deren  Umgebung  im  bestrahlten  Eierstock  normal. 
Epikrise.    An  den  Graafschen  Follikeln    keine  Unterschied 
die  Primärfollikel  links  an  Zahl  bedeutend  geringer.    Die  Unterschiede 
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in  der  interstitiellen  Eierstocksdrüse  lassen  sich  nicht  ohne  weiteres  auf 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  beziehen,  da  es  sich  um  ein  junges 
Thier  handelt,  bei  dem  die  Drüse  nicht  gleichmässig  entwickelt  ist. 
Die  Gefässe  der  bestrahlten  Seite  sind  normal. 

Kaninchen  1.  2  Stunden  Röntgen.  Die  Röhre  giebt  wenig  Rönt- 
genlicht.    Operation  nach  2  Tagen. 

Rechter  Eierstock  1,6  cm,  Corpora  lutea,  einige  Graafsche 
Follikel. 

Linkes  Ovarium  1,4  cm;  mehrere  Corpora  lutea,  mehrere  grosse 
Graafsche  Follikel. 

Keimepithel  ist  beiderseits  nur  streckenweise  erhalten,  an  den 
erhaltenen  Stelleu  ist  es  gut  entwickelt. 

Albuginca  beiderseits  gleich  und  von  gleichem  histologischen 
Aufbau. 

Rinde  gleichmässig  breit. 

Primärfollikel.  Ihre  Zahl  ist  links  erheblich  grösser  als  rechts, 
schwankt  aber  in  den  einzelnen  Schnitten  sehr.  Ebenso  ist  auch  das 
Verhältniss  der  degenerirten  Eizellen  zu  den  gesunden  sehr  wechselnd. 
Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  unbestrahlter  Seite  sind  wohl 
nicht  vorhanden.  Die  Zerfallserscheinungen  bestehen  beiderseits  in  Kern- 
zerfall, Kernschwund,  Protoplasmadegeneration. 

Die  Graafschen  Follikel  zeigen  rechts  und  links  hochgradige 
Degenerationssymptome,  vielleicht  sogar  rechts  stärker  als  links. 

Corpora  lutea  bestehen  in  beiden  Eierstöcken  aus  grossen,  reich 
granulirten,  theils  sehr  scharf,  theils  weniger  deutlich  begrenzten  Zellen. 
Kein  Unterschied  zwischen  bestrahlter  und  unbestrahlter  Seite. 

Das  interstitielle  Eierstocksparench ym  zeigt  auch  auf  der 
linken  Seite  Zellen,  welche  an  und  für  sich  ziemlich  wohlerhalten  aus- 
sehen. Sie  sind  aber  doch  kleiner  als  rechts,  sind  mit  Eosin  meist 
weniger  gut  gefärbt,  und  auch  oft  nicht  ganz  so  scharf  conturirt,  wie 
die  Zellen  der  rechten  Seite.  Die  Structur  des  Protoplasma  scheint 
links  nicht  verändert  zu  sein. 

Hilus  und  Gefässe  lassen  keine  Veränderungen  erkennen.  In  der 
Umgebung  der  Gefässe  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise.  Das  bestrahlte  Ovarium  deutlich  kleiner  als  das  unbe- 
strahlte.  Eine  Schädigung  im  Follikelapparate  lässt  sich  hier  nicht 
behaupten.  Die  Zahl  der  Primärfollikel  ist  auf  der  bestrahlten  Seite 
sogar  grösser  als  auf  der  unbestrahlten,  was  ja  bei  der  schwankenden 
Zahl  der  Primärfollikel  im  normalen  Ovarium  auch  ausnahmsweise  vor- 
kommen kann.  Wohl  aber  weist  das  interstitielle  Eierstocksparenchym 
der  linken  Seite  Unterschiede  gegenüber  der  rechten  auf,  welche  immer- 
hin als  Ausdruck  einer  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  aufgefasst  wer- 
den können.    Die  Gefässe  der  bestrahlten  Seite  sind  normal. 

Kaninchen  5.    2  Stunden  Röntgen.    Operation  nach  2  Tagen. 
Rechtes  Ovarium  1,4  cm,  mässig  reichlich  Graafsche  Follikel. 
Linkes  Ovarium  1,2  cm,  mässig  reichlich  Graafsche  Follikel. 
Keimepithel  links  schlecht  erhalten,  fehlt  vielfach  ganz,  rechts 
wohlerhalten. 

AI  bugin  ea  beiderseits  gleich. 

Rinde  beiderseits  ziemlich  gleich  breit. 

Primärfollikel.  Ihre  Zahl  ist  links  geringer,  als  rechts.  Auch 
finden  sich  auf  der  bestrahlten  Seite  mehr  zerfallene  Primärfollikel,  als 


Digitized  by  Google 


482    Specht,  Mikroskopische  Befunde  an  röntgen isirten  Kaninchenovariea. 

auf  der  unbestrahlten  Seite.  Die  Degenerationserscheinungen  bestehen 
in  Kernzerfall,  Kernschwund,  Verlust  der  Färbbarkcit  des  Protoplasmas 
und  körnigem  Zerfall  desselben. 

Graafsche  Follikel  sind  rechts  und  links  etwa  gleich  zahl- 
reich. Sie  sind  theils  normal,  theils  beginnen  sie  zu  atresiren.  Hyalin« 
Schollen  beiderseits  in  massig  grosser  Zahl. 

Corpora  lutea.  Rechts  ein  ganz  frisches  Corpus  luteum  mit 
grossem  centralen  Hämatom.  In  der  Peripherie  eine  breite  Schicht 
kleiner  runder  Zellen,  welche  in  diffuser  Weise  von  rothen  Blut- 
körperchen durchsetzt  ist.  Links  drei  ältere,  ziemlich  kleine  Corpora 
lutea,  bestehend  aus  mittelgrossen,  vielfach  schlecht  gefärbten,  unscharf 
conturirten  Zellen. 

Das  interstitielle  Gewebe  besteht  beiderseits  aus  sehr  grossen, 
polyedrischen,  scharf  begrenzten,  sehr  protoplasmareichen,  stark  granu- 
lirten  Zellen.  Unterschiede  zwischen  beiden  Ovarien  bestehen  weder 
bezüglich  der  Zellgrösse  noch  der  Structur  oder  der  Conturirung. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  zeigt  auf  der  bestrahlten  Seite 
normales  Verhalten. 

Gefässe  normal,  in  der  Umgebung  weder  Infiltrat  noch  Gedern. 

Epikrise.  Der  bestrahlte  Eierstock  ist  etwas  kleiner,  als  der  un- 
bestrahlte.  Die  Primärfollikel  des  linken  Eierstockes  sind  quantitativ 
und  qualitativ  geschädigt.  Die  Graafschen  Follikel  und  die  inter- 
stitielle Eierstocksdrüse  unterscheiden  sich  auf  beiden  Seiten  nicht  von 
einander. 

Kaninchen  8.    2  Stunden  Röntgen.    Operation  nach  2  Tagen. 

Rechter  Eierstock  1,3  cm,  3  alte,  4  frische  Corpora  lutea. 

Linker  Eierstock  1,1  cm,  3  kleine  Corpora  lutea. 

Das  Keimepithel  ist  auf  beiden  Seiten  defect,  links  im  höheren 
Grade.  Doch  finden  sich  auch  auf  beiden  Seiten  vollständig  normal 
aussehende  Stellen. 

Rinde  ist  auf  beiden  Seiten  etwa  gleich  breit. 

Albuginea  lässt  Unterschiede  zwischen  beiden  Seiten  nicht  er- 
kennen. 

Primärfollikel.  Ihre  Zahl  ist  rechts  etwas  grösser,  als  links. 
An  zwei  etwa  gleichen  Schichten  entnommenen  Schnitten  des  rechten 
und  linken  Eierstockes  wurden  rechts  353,  links  272  Primärfollikel  ge- 
zählt. Dagegen  zeigt  sich  nichts  von  einem  Ueberwiegen  der  Degene- 
rationsformeu  auf  der  bestrahlten  Seite.  In  den  beiden  vorerwähnten 
Schnitten  findet  man  sie  beiderseits  mit  55,8  pCt.  vertreten.  Auch  be- 
steht kein  Unterschied  bezüglich  der  Art  der  Zerfallserscheinungen. 

Graafsche  Follikel  sind  auf  beiden  Seiten  ziemlich  reichlich, 
meist  befinden  sie  sich  im  Beginne  der  Atresie.  Die  Zahl  der  hyalinen 
Schollen  ist  gering. 

Corpora  lutea  zeigen  sehr  grosse  Altersunterschiede.  Eine 
Schädigung  der  Zellen  scheint  nicht  zu  bestehen. 

Das  interstitielle  Eierstocksparenchy m  besteht  auf  beiden 
Seiten  zum  Theil  aus  sehr  kleinen  protoplasmaarmen,  zum  Theil  aus 
grösseren  polygonalen  Zellen.  Die  Untersuchung  ist  hier  ziemlich  er- 
schwert durch  eine  starke  Hämorrhagie  in  beiden  Ovarien.  Jedoch 
findet  man  an  beiden  Seiten  noch  genügend  freie  Stellen  zum  Vergleiche 
und  da  sieht  man  dann  beiderseits,  gerade  an  den  Stellen  bester  Ent- 
wicklung, ziemlich  deutliche  Unterschiede.    Rechts  haben  die  Zellen. 
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trotzdem  sie  nicht  sehr  gross  sind,  ein  sehr  reich  gekörntes,  mit  Eosin 
leuchtend  roth  gefärbtes  Protoplasma,  links  ist  die  Zellfärbung  meist 
schwächer  und  dabei  doch  diffuser,  das  Protoplasma  ist  weniger  stark 
granulirt.  Bezüglich  der  Zellgrösse  und  der  Zellbegienzung  bestehen 
wohl  keine  Unterschiede,  ebensowenig  bezüglich  der  Ausbildung  der 
Zellkerne,  welche  bei  Safraninfärbung  sich  meist  als  ruhende  Kerne 
erweisen. 

Der  Hilus  ist  ebenfalls  von  der  oben  erwähnten  Hämorrhagie  be- 
troffen. 

Die  Gefässe  sind  beiderseits  stark  blutgefüllt,  die  Gefässwand 
normal.  Die  Hämorrhagie  in  beiden  Ovarien  ist  bereits  bei  Beschreibung 
der  interstitiellen  Eierstocksdrüse  angegeben. 

Epikrise.  Das  bestrahlte  Ovarium  ist  etwas  kleiner,  die  Zahl  der 
Primärfollikel  auf  der  linken  Seite  herabgesetzt.  Die  Zellen  der  Glande 
interstitielle  des  linken  Eierstocks  haben  ein  weniger  gut  entwickeltes 
Protoplasma,  als  die  des  unbestrahlten,  so  dass  man  den  Eindruck  ge- 
winnt, dass  der  linke  Eierstock  eine  Schädigung  erfahren  habe.  Die 
oben  erwähnte  Hämorrhagie,  welche  ja  beide  Eierstöcke  in  ziemlich 
gleicher  Weise  betrifft,  kann  hier  wohl  nicht  in  Betracht  kommen,  da 
ja,  wie  schon  gesagt,  zur  Untersuchung  nur  von  der  Blutung  frei  ge- 
bliebene Stellen  herangezogen  wurden.  Die  Gefässe  des  röntgenisirten 
Ovariums  sind  normal. 

Kaninchen  13.    2  Stunden  Röntgen.    Operation  nach  2  Tagen. 

Linkes  Ovarium  1,3  cm,  mässig  reichlich  Graaf  sche  Follikel, 
mehrere  Corpora  lutea. 

Rechtes  Ovarium  1,4  cm,  mässig  reichlich  Graafsche  Follikel, 
mehrere  Corpora  lutea. 

Keim  epithel  beiderseits  defect,  an  den  erhalten  gebliebenen  Stellen 
beiderseits  ganz  normal. 

Rinde  auf  beiden  Seiten  gleich  breit. 

Albuginea  ohne  Besonderheiten. 

Primärfollikel  sind  links  zahlreicher,  als  rechts.  An  zwei  etwa 
gleichen  Schichten  beider  Ovarien  entstammenden  Schnitten  wurden 
rechts  164,  links  336  Primärfollikel  gezählt.  Davon  waren  rechts  33  pCt., 
links  45,/2  pCt.  degenerirt.  Die  Degenerationserscheinungen  sind  die- 
selben wie  immer  (Kernzerfall,  Kernschwund,  Protoplasmadegeneration, 
Schwund  der  Eizelle).  Ein  besonderes  Ueberwiegen  der  höheren  Zer- 
störungsformen über  die  niederen  ist  nicht  vorhanden. 

Graafsche  Follikel  sind  beiderseits  sehr  reichlich  vorhanden, 
die  überwiegende  Mehrzahl  zeigt  beginnende  Atresie.  Hyaline  Schollen 
beiderseits  in  geringer  Zahl. 

Corpora  lutea  bestehen  in  beiden  Ovarien  aus  grossen,  schlecht 
gefärbten  Zellen. 

Das  interstitielle  Eierstocksparenchy m  hat  an  beiden  Ovarien 
ein  eigenthümliches  Aussehen.  Die  lntercellularspalten  sind  stark  er- 
weitert, so  dass  die  Drüse  hierdurch  in  zahlreiche  kleine  Zellcomplexe 
getheilt  ist.  Dieses  Bild  findet  sich  auf  der  rechten  Seite  stärker  aus- 
geprägt, als  auf  der  linken.  Die  Zellen  sind  beiderseits  mittelgross 
und  haben  ein  mässig  reich  granulirtes  Protoplasma.  Die  Zellgrenzen 
sind  auf  der  linken  Seite  meist  weniger  deutlich,  als  rechts.  Selbst- 
verständlich wurden  zum  Vergleiche  nur  solche  Stellen  benutzt,  wo  die  oben 
beschriebene  Erweiterung  der  lntercellularspalten  nicht  vorhanden  war. 
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Am  Hilus  normales  Bindegewebe. 

Gefässe  normal,  in  der  Umgebung  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise.  An  den  Graafschen  Follikeln  keine  Unterschiede 
zwischen  bestrahlter  und  im  bestrahlter  Seite.  Die  Zahl  der  Primär- 
follikel  ist  zwar  auf  der  bestrahlten  Seite  auffallend  grösser  als  auf 
der  un bestrahlten;  es  lassen  sich  aber  doch  Zeichen  einer  Schädigung 
erkennen,  da  die  Degenerationsformen  links  verhältnissmässig  reichlicher 
vorhanden  sind.  Auch  an  der  interstitiellen  Eierstocksdrüse  findet  man 
gewisse  Differenzen  gegenüber  der  rechten  betreffs  der  Zellconturen. 
Die  Gefässe  des  bestrahlten  Eierstocks  sind  normal. 

Kaninchen  7.  1  Stunde  Röntgen.  Operation  nach  3  Tagen.  Sehr 
junges  Thier. 

Rechtes  Ovarium  1,5  cm,  mässig  reichlich  Graafsche  Follikel. 
Kein  Corpus  luteum. 

Linkes  Ovarium  knapp  1  cm,  sonst  der  gleiche  Befund,  wie 
rechts. 

Das  Keimepithel  beiderseits  defect. 

Die  Rinde  nimmt  auf  beiden  Seiten  die  Hauptmasse  der  Schnitte  ein. 

Albuginea  beiderseits  in  gleicher  Weise  entwickelt. 

Primärfollikel  rechts  uud  links  etwa  gleich  zahlreich,  doch  be- 
steht ein  Unterschied  insofern,  als  auf  der  bestrahlten  Seite  die  Degene- 
rationsformen weit  zahlreicher  sind,  als  auf  der  un  bestrahlten.  Ins- 
besondere findet  man  links  sehr  viele  Eizellen  mit  blasig  aufgetriebenen 
Eikernen  und  zerfallener  Chromatinsubstanz,  aber  auch  kernlose  Zellen 
mit  zerfallenem  grobkörnigen  Protoplasma.  Manchmal  besteht  an  Stelle 
der  Eizelle  nur  mehr  ein  hyalines  Plättchen. 

Graafsche  Follikel  sind  beiderseits  sehr  zahlreich.  Ihre  über- 
wiegende Mehrzahl  rechts  wie  links  in  beginnender  Atresie.  Hyaline 
Schollen  auf  beiden  Seiten  mässig  reichlich. 

Corpora  lutea  fehlen  auf  beiden  Seiten. 

Das  interstitielle  Eierstocksparenchy m  ist  beiderseits  wenig 
entwickelt.  Die  Zellen  desselben  sind  sehr  klein  und  arm  an  Proto- 
plasma.   Unterschiede  zwischen  rechts  und  links  bestehen  nicht. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  unverändert. 

Gefässe  normal.    In  ihrer  Umgebung  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise.  Wir  finden  auf  der  bestrahlten  Seite  einen  deutlich 
erhöhten  Zerfall  der  Primärfollikel.    Die  Gefässe  sind  normal. 

Kaninchen  15.    1  Stunde  Röntgen.    Operation  nach  3  Tagen. 
Rechter  Eierstock  1,2  cm,  mässig  reichlich  Graafsche  Follikel, 
Linker  Eierstock  1,15  cm,  mässig  reichlich  Graafsche  Follikel. 
Keimepithel  beiderseits  sehr  defect. 
Rinde  rechts  und  links  etwa  gleich  breit. 

Albuginea  lässt  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  unbe- 
strahlter  Seite  nicht  erkennen. 

Primärfollikel.  Ihre  Zahl  ist  rechts  grösser,  als  links.  An  zwei 
correspondirenden  Schnitten  beider  Ovarien  wurden  links  358,  rechts 
476  Primärfollikel  gezählt.  Die  Degenerationserscheinungen  sind  auf 
der  linken  Seite  stärker  entwickelt,  als  auf  der  rechten.  Auch  treten 
auf  der  bestrahlten  Seite  die  schwereren  Degenerationsformen  mehr  in 
den  Vordergrund,  als  auf  der  unbestrahlten. 

Graaf  sche  Follikel  finden  sich  auf  beiden  Seiten  sehr  reichlich, 
und  zwar  sowohl  normale,  als  solche,  die  zu  atresiren  beginnen.  Solche 
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Frühformen  der  Atresie  finden  sich  links  etwas  reichlicher.  Hyaline 
Schollen  beiderseits  in  geringer  Zahl. 

Corpora  lutea.  Links  4,  rechts  2  gelbe  Körper.  Rechts  be- 
stehen dieselben  aus  ziemlich  grossen,  protoplasmaarmen,  unscharf  be- 
grenzten, links  hingegen  aus  viel  kleineren,  aber  gut  gefärbten,  ziemlich 
scharf  conturirten  Zellen. 

Die  interstitielle  Eierstocksdrüse  besteht  beiderseits  meist 
aus  grossen,  scharf  conturirten  Zellen.  Die  grössten  Zellen  an  beiden 
Ovarien  findet  man  in  der  Umgebung  eines  Corpus  luteum.  Die  Zellen 
dieser  Localisation  sind  links  sogar  viel  grösser,  als  rechts,  sind  aber 
vielfach  mit  Eosin  etwas  weniger  gefärbt  und  haben  kein  so  reich 
granulirtes  Protoplasma,  als  die  Zellen  der  rechten  Seite.  Auch  findet 
man  links  in  grösserer  Ausdehnung  als  rechts  kleine,  sehr  protoplasma- 
arme, schlecht  conturirte  Zellen.  Solche  Stellen  finden  sich,  wie  gesagt, 
auch  rechts,  aber  nicht  in  derselben  Ausdehnung,  wie  links.  Auch  sind 
an  der  unbestrahlten  Seite  die  Zellconturen  meist  schärfer. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

Gefässe  normal.    In  ihrer  Umgebung  weder  Infiltrat  noch  Oedem. 

Epikrise.  Die  Primärfollikel  der  bestrahlten  Seite  zeigen  auch 
hier  wieder  gesteigerte  Degenerationserscheinungen.  An  den  Graafschen 
Follikeln  zeigen  sich  ebenfalls  Frühformen  der  Follikelatresie,  links 
etwas  reichlicher,  so  dass  der  Gedanke  naheliegt,  dass  diese  beiden 
Befunde  ein  und  derselben  Ursache  ihre  Entstehung  verdanken.  Auch 
die  Zellen  des  interstitiellen  Gewebes  tragen  Zeichen  einer  gewissen 
Schädigung  an  sich. 

Kaninchen  12.  2  Stunden  Röntgen.  Operation  nach  3  Tagen. 
Gravides  Thier. 

Rechter  Eierstock  2,45  cm,  reichlich  grosses  Graafsches  Fol- 
likel, 6  Corpora  lutea. 

Linker  Eierstock  1,95  cm,  reichlich  grosse  Graafsche  Follikel, 
4  Corpora  lutea. 

Keimepithel  weist  keine  Unterschiede  auf. 

Rinde  beiderseits  etwa  gleich  breit. 

Albuginea  zeigt  keine  Structurunterschiede  zwischen  rechter  und 
linker  Seite. 

Primärfollikel  sind  links  an  Zahl  viel  geringer  als  rechts,  da- 
gegen sind  die  Degenerationserscheinungen  auf  der  bestrahlten  Seite 
nicht  stärker  entwickelt.  An  zwei  analogen  Schnittpaaren  gezählt,  er- 
giebt  sich  für  die  bestrahlte  Seite  57—60  pCt.,  für  die  unbestrahlte 
59— 64  pCt.  der  Degenerationsformen.  Dieselben  überwiegen  also  eherrechts 
in  geringem  Grade.   Bezüglich  der  Zerstörungsgrade  kein  Unterschied. 

Graafsche  Follikel  rechts  in  geringer  Zahl,  links  etwas  reich- 
licher, die  Mehrzahl  im  Beginne  der  Atresie.  Hyaline  Schollen  beider- 
seits nicht  sehr  reichlich. 

Corpora  lutea.  Auf  beiden  Seiten  mehrere  grosse,  ziemlich  junge 
gelbe  Körper,  welche  links  meist  aus  besser  gefärbten,  schärfer  contu- 
rirten Zellen  bestehen  als  rechts. 

Das  interstitielle  Eierstocksparenchym  rechts  von  einer 
ziemlich  starken  Hämorrhagie  betroffen,  doch  sind  grosse  Strecken  un- 
verletzt geblieben,  so  dass  ein  Vergleich  beider  Eierstöcke  trotzdem 
anstandslos  möglich  ist.  Beiderseits  ist  die  Drüse  zusammengesetzt 
aus  sehr  grossen,  scharf  begrenzten,  polyedrischen  Zellen.   In  den  niei- 
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sten  Schnittpaaren  findet  man  aber  schon  bei  schwacher  Vergrössenrag 
Färbungsunterschiede  zwischen  bestrahlter  und  unbestrahlter  Seite. 
Rechts  haben  sich  die  Zellen  meist  mit  Eosin  leuchtend  roth  gefärbt, 
links  haben  sie  die  Farbe  auch  noch  angenommen,  zeigen  aber  meist 
einen  matteren  und  dunkleren  Farbenton,  auch  ist  die  Färbung  viel 
diffuser.  In  der  Structur  des  Protoplasmas  findet  man  gleichfalls  Unter- 
schiede. Dasselbe  ist  rechts  reichlich  gekörnt,  links  hat  es  ein  mehr 
homogenes  Aussehen,  wodurch  die  eben  angegebene  diffuse  Kosinfärbung 
bedingt  erscheint.  Die  Zellconturen  sind  beiderseits  gleich  deutlich. 
Complicirt  wird  das  ganze  Bild  dadurch,  dass  streckenweise  auf  beiden 
Seiten,  und  zwar  rechts  eher  in  grösserer  Ausdehnung  als  links,  Zellen 
sich  mit  Eosin  schlecht  gefärbt  haben.  Innerhalb  dieser  Bezirke  be- 
steht kein  Unterschied  zwischen  bestrahlter  und  unbestrahlter  Seite,  um  so 
deutlicher  ist  er  aber  in  den  oben  beschriebenen  bestentwickelten  Zellen. 
Das  Bindegewebe  des  Hilusist  auf  der  bestrahlten  Seite  normal 
Gefässe  im  rechten  Ovarium  vielfach  bis  in  die  kleinsten  Cil- 
iaren strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Links  enthalten  nur  die  grösseren 
Arterien  und  Venen  Blut.  An  einzelnen  Gefässen  der  rechten  Seite  ist 
die  Media  etwas  kernarm,  auf  der  linken  Seite  sind  die  Gefässwände 
vollkommen  normal.    Nirgends  sieht  man  Infiltrat  oder  Oedem. 

Epikrise.  Der  bedeutende  Grössenunterschied,  der  zwischen  bei- 
den Eierstöcken  besteht,  ist  wohl  hauptsächlich  bedingt  durch  die  Ueber- 
zahl  der  Corpora  lutea  auf  der  rechten  Seite.  An  den  Graafschen 
Follikeln  findet  sich  nichts,  was  auf  eine  Einwirkung  der  Röntgen* 
strahlen  hindeuten  könnte.  Die  Zahl  der  Primärfollikel  auf  der  be- 
strahlten Seite  ist  herabgesetzt.  Deutliche  Veränderungen  finden  sich 
in  der  interstitiellen  Eierstocksdrüse  des  bestrahlten  Ovariums.  An  den 
Gefässen  der  rechten  Seite  finden  sich  manchmal  Zeichen  hyaliner  De- 
generation. 

Kaninchen  17.    2  Stunden  bestrahlt    Operation  nach  3  Tagen 
Das  linke  Ovarium  deutlich  kleiner  als  das  rechte,  beiderseits 
reichlich  Graafsche  Follikel. 

Keimepithel  beiderseits  ziemlich  defect 
Rinde  überall  gleichmässig  breit. 

A I bugine a  zeigt  an  beiden  Eierstöcken  normalen  Aufbau. 

Primärfollikel  links  zahlreicher  als  rechts.  Die  Degeuerations- 
formen  rechts  etwas  reichlicher  (links  55  pCt,  rechts  64  pCt.  gezählt 
an  zwei  etwa  analogen  Schnitten).  Die  Degenerationsformen  sind  die- 
selben wie  immer. 

Graafschen  Follikel  beiderseits  massig  zahlreich,  viele  in  be- 
ginnender Atresie.  Spätformen  der  Atresie  sind  links  etwas  häufiger 
als  rechts. 

Corpora  lutea  fehlen. 

Das  interstitielle  Eiersrocksparenchym  besteht  aus  schönen, 
grossen,  polygonalen,  reich  gekörnten,  mit  Eosin  meist  sehr  stark  ge- 
färbten Zellen.    Kein  Unterschied  zwischen  links  und  rechts. 

Das  Bindegewebe  des  Hilus  normal. 

(iefässe  normal,  in  der  Umgebung  weder  Infiltrate  noch  Oedem. 

Epikrise.  Weder  der  Follikelapparat,  noch  das  interstitielle  Eier- 
stocksparenehym  zeigen  Symptome  einer  Schädigung  durch  die  Röntgen- 
strahlen, ja  es  besteht  hier  sogar  bezüglich  der  Primärfollikel  eine  l'm- 
kehrung  des  sonstigen  Verhältnisses,  da  dieselben  im  unbestrablten 
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Ovarium  weniger  zahlreich  sind  und  etwas  mehr  Degenerationsformen 
aufweisen,  als  auf  der  rechten  Seite.  Derartige  Ungleichheiten  in  der 
Zahl  der  Primordialfollikel  können  ja  eben  auch  normaler  Weise  vor- 
kommen und  eben  dasselbe  gilt  auch  bezüglich  der  Zahl  der  zu  Grunde 
gehenden  Eizellen.  Die  Zahl  der  hyalinen  Schollen  ist  links  etwas 
grösser.  An  dem  interstitiellen  Parenchym  lässt  sich  keine  Röntgen- 
wirkung  erkennen.     Die  Gefässe  im  bestrahlten  Eierstock  sind  normal. 

Ich  möchte  nun  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  ara  Follikel- 
apparate  und  im  interstitiellen  Eierstocksgewebe  darbieten, 
gesondert  besprechen. 

Bei  jenen  Thieren,  deren  Ovarien  schon  12  Stunden  nach  der 
Bestrahlung  exstirpirt  wurden  (2  Fälle  mit  cinstündiger,  2  Fälle 
mit  2  stündiger  Bestrahlung)  sind  Veränderungen  am  Follikel  - 
apparate  nicht  zu  erkennen.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
hier  die  Zeit  zwischen  Bestrahlung  und  Operation  zu  kurz  ge- 
nommen wurde,  sodass  eine  Röntgenwirkung  hier  noch  nicht  sichtbar 
werden  konnte.  Bei  24  stündiger  und  längerer  Pause  zwischen 
Bestrahlung  und  Exstirpation  findet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Differenzen  zu  Ungunsten  der  bestrahlten  Seite,  deren 
Primärfollikel  fast  immer  geringer  an  Zahl  sind  und 
auch  meist  stärker  entwickelte  Degenerationerscheinungen 
zeigen.  In  einem  dieser  16  Fälle  befinden  sich  die  Primärfollikel 
auch  auf  der  unbestrahlten  Seite  in  starkem  Zerfall  (Kaninchen  3). 
In  4  anderen  konnten  keine  Unterschiede  constatirt  werden  oder 
es  kehrte  sich  sogar  das  Verhältniss  um,  sodass  die  Primärfollikel 
der  unbestrahlten  Seite  geringere  Zahlen  und  stärkere  Zerfalls- 
erscheinungen aufwiesen  (Kaninchen  1,  6,  17).  Ich  will  auch  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  unter  diesen  letztgenannten  sich  auch 
einer  der  am  intensivsten  behandelten  Fälle  befindet,  nämlich  das 
Kaninchen  17. 

Dass  wir  derartige  Befunde  gelegentlich  erhalten  mussten, 
war  ja  eigentlich  vorauszusehen.  Die  Zahlen  der  in  beiden  Ovarien 
vorhandenen  Primärfollikel  sind  schon  normaler  Weise  durchaus 
nicht  immer  auch  nur  annähernd  gleich,  sodass  ein  gelegentliches 
Ueberwiegen  derselben  auf  der  bestrahlten  Seite  sehr  wohl  vor- 
kommen kann.  Ebenso  sind  auch  die  Degenerationserscheinungen 
in  beiden  Eierstöcken  oft  sehr  ungleichmässig  entwickelt,  es 
können  also  trotz  einer  stattgehabten  Röntgenschädigung  auf  der 
linken  Seite  doch  die  Zerfallserscheinungen  noch  immer  auf  der 
rechten  Seite  stärker  ausgeprägt  sein.  Ferner  ist  zu  bemerken, 
dass  ja  die  Röntgenstrahlen  nicht  als  ein  einheitliches  physika- 
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lisches  Agens  anzusehen  sind,  sondern  dass  je  nach  dem  Zustande 
der  Röhre  sehr  verschieden  wirkende  Strahlenqualitäten  verwendet 
werden.  Wir  werden  also  mit  ein  und  derselben  mittelweichen 
Röhre  doch  das  eine  Mal  mehr,  das  andere  Mal  weniger  penetri- 
rende  Strahlen  dem  Versuchsthiere  zuführen.  Innerhalb  gewisser 
Grenzen  haben  wir  zwar  die  Möglichkeit,  die  Röhre  zu  reguliren, 
doch  ist  dieselbe  immerhin  Schwankungen  unterworfen.  Ein  dritter 
Umstand,  der  hier  in  Betracht  kommt,  ist  die  fallweise  verschie- 
dene Durchlässigkeit  der  über  dem  Ovarium  befindlichen  Organe, 
besonders  der  verschiedene  Füllungszustand  der  Därme. 

Schliesslich  sind  wir  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  be- 
rechtigt anzunehmen,  dass  die  Eierstöcke  nicht  immer  in  gleicher 
Weise  auf  die  Röntgenstrahlen  reagiren,  sondern  dass  es  auch  hier 
verschiedene  Empfindlichkeiten  giebt,  wie  dies  ja  die  Mehrzahl  der 
Röntgenforscher  auch  für  die  Haut  annimmt. 

Wenn  ich  von  jenen  4  Fällen  absehe,  welche  nach 
nur  12  Stunden  der  Operation  zugeführt  wurden,  so 
bleiben  mir  noch  16  Fälle,  von  denen  12  sichere  Unter- 
schiede zu  Ungunsten  der  bestrahlten  Seite  aufweisen. 
Ich  glaube  also  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ich  es  zu 
mindest  für  sehr  wahrscheinlich  halte,  dass  diese  Diffe- 
renzen der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  zuzuschrei- 
ben sind. 

Anders  liegt  die  Sache  bezüglich  der  Graafschen  Follikel; 
hier  konnte  ich  nur  in  wenigen  Fällen  ein  Ueberwiegen  der  Früh- 
oder Spätformen  der  Follikelatresie  auf  der  bestrahlten  Seite  finden, 
meist  verhielten  sich  rechter  und  linker  Eierstock  hier  ganz  gleich. 
Die  Begründung  dafür  liegt  meiner  Meinung  nach  in  der  nun  bereits 
mehrfach  erwähnten  Thatsache,  dass  die  grösste  Zahl  der  Follikel 
schon  im  normalen  Ovarium  der  Atresie  verfällt.  Offenbar  bewirken 
hier  die  Röntgenstrahlen  eine  Verstärkung  und  Beschleunigung 
dieses,  ich  möchte  sagen,  physiologischen  Degeneration>- 
processes,  wie  dies  ja  die  2.  und  3.  Versuchsreihe  Halber- 
städter's  darthut.  Meiner  Meinung  waren  die  Zeiten  zwischen 
Bestrahlung  und  Exstirpation  zu  kurz,  so  dass  die  Wirkung  der 
Röntgenstrahlen  sich  nicht  genügend  entfalten  konnte,  um  ein- 
heitliche und  constante  Differenzen  zwischen  bestrahlten  und 
unbestrahltcn  Eierstöcken  zu  erzeugen.  Vielleicht  sind  einzelne 
der  Halberstädter'schcn  Versuche  aus  dessen  erster  Versuchs- 
serie als  derartige  beginnende  Röntgenveränderungen  zu  deuten. 
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(Kaninchen  9  und  12,  bei  denen  die  Zahl  der  Graafschen  Follikel 
beide  Mal  auf  der  bestrahlten  Seite  erheblich  geringer  ist.)  Ob 
dieses  Fehlen  der  Unterschiede  zwischen  bestrahlter  und  unbe- 
strafter Seite  so  zu  erklären  ist,  dass  sich  die  durch  die  Be- 
strahlung bewirkten  Veränderungen  erst  nach  einer  gewissen 
Latenzzeit,  dann  aber  sehr  rasch  entwickeln  oder  ob  das  Vor- 
handensein einer  beginnenden  Röntgenschädigung  durch 
die  normale  Follikelatresie  verdeckt  wird,  lässt  sich  natür- 
lich weder  im  Allgemeinen  noch  im  einzelnen  Falle  entscheiden.  Auf- 
fällig ist  dabei,  dass  es  eine  derartige  Latenzzeit  bei  den  Primär- 
follikeln  nur  in  sehr  beschränkten  Grenzen  giebt  (nach  24  Stunden 
sind  bereits  deutliche  Veränderungen  da),  während  dieselbe  bei  den 
Graafschen  Follikeln  mindestens  3  Tage  dauern  müsste.  Anderer- 
seits aber  sind,  wie  man  aus  Halberstädter's  2.  und  3.  Ver- 
suchsserie ersieht,  die  Priraärfollikel  zu  einer  Zeit  wenigstens  theil- 
weise  und  wenn  auch  in  geschädigtem  Zustande  doch  noch 
erhalten,  wo  die  Graafschen  Follikel  bereits  vollständig 
atrophirt  sind. 

Bei  Beurtheilung  der  Verhältnisse  im  interstitiellen  Eier- 
stocksparenchym  müssen  wir  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  aus- 
schalten, wo  es  sich  um  jugendliche  Thiere  handelte,  deren  inter- 
stitielles Drüsengewebe  noch  nicht  oder  doch  nicht  gleich- 
massig  sich  entwickelt  hat. 

Leider  war  ich  durch  äussere  Umstände  gezwungen,  mich 
öfters  solcher  Thiere  bei  meinen  Versuchen  zu  bedienen.  Es  sind 
im  Ganzen  6  Fälle,  die  dadurch  in  Wegfall  kommen.  Von  den 
übrigen  14  Fällen  lassen  nur  3  Unterschiede  zwischen  bestrahlter 
und  unbestrahlter  Seite  vermissen.  Es  ist  ja  auch  hier  wie  immer 
zu  betonen,  dass  man  niemals  im  einzelnen  Falle  mit  Sicherheit 
wird  behaupten  können,  die  vorhandenen  Veränderungen  seien  auf 
die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  zu  beziehen.  Ich  glaube  nun 
aber  in  11  von  14  Fällen  eine  Schädigung  der  Zellen  des  intersti- 
tiellen Gewebes  auf  der  bestrahlten  Seite  gefunden  zu  haben.  Dieses 
Zahlen verhältniss  macht  doch  nach  meiner  Ansicht  die  Annahme 
einer  Röntgenschädigung  auf  die  interstitielle  Eierstocks- 
drüse sehr  wahrscheinlich.  Die  Art  der  Zellveränderungen 
findet  sich  in  den  Protokollen  genau  beschrieben.  Sie  bestehen  in 
Verkleinerung  der  Zellen,  schlechterer  Färbbarkeit  des  Protoplas- 
mas, welches  auch  weniger  reichlich  granulirt  ist,  und  Unscharf- 
werden der  Zellcontouren.    Es  ist  selbstverständlich,  dass  nicht  in 
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allen  Fällen  diese  Veränderungen  gleich  stark  ausgeprägt  sind, 
auch  liegt  die  Sache  nicht  so,  dass  bei  stärkeren  Bestrahlungen 
und  längeren  Zwischenzeiten  zwischen  Bestrahlung  und  Operation 
sich  auch  stärkere  Differenzen  zeigen.  Ich  will  sogar  betonen, 
dass  unter  den  3  oben  erwähnten  negativen  Fällen  sich  ein 
2  stündig  bestrahltes  Kaninchen  mit  3  tägiger  Pause  zwischen  Be- 
strahlung und  Operation  vorfindet  (Kaninchen  17).  Es  kommen 
hier  eben  wieder  alle  die  Umstände  in  Betracht,  welche  ich  oben 
bei  Besprechung  der  Verhältnisse  an  den  Primärfollikeln  erwähnt 
habe,  nämlich  die  schwankende  Zusammensetzung  der  von 
der  Röhre  ausgesendeten  Röntgenstrahlen,  die  verschie- 
dene Durchlässigkeit  der  das  Ovarium  deckenden  Körper- 
theile  für  die  Strahlen  und  die  ungleiche  Reaction  des  Ge- 
webes selber  auf  die  Bestrahlung. 

Wir  finden  also  bei  ein-  bis  zweistündiger  Bestrahlung 
schon  nach  12  bis  24  Stunden  in  den  Primärfollikeln  und 
im  interstitiellen  Kierstocksparenchym  Veränderungen, 
die  höchstwahrscheinlich  auf  Wirkung  der  Röntgen- 
strahlen zurückzuführen  sind.  Die  ganz  enormen  Ver- 
änderungen, die  wir  an  Halberstädtcr's  Kaninchen  beobachten 
konnten,  stützen  noch  weiterhin  meine  Annahme,  dass  die  von 
mir  erhobenen  Befunde  als  Anfangsstadien  der  sicher  dort  durch 
die  Röntgenstrahlen  bewirkten  Schädigungen  aufzufassen  seien. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  nun  die  Frage  nach  dem  Ver- 
halten der  Gefässe. 

Scholtz  hat  in  seiner  Arbeit  (aus  der  Breslauer  Uni- 
versitäts-Klinik für  Hautkrankheiten)  „Ueber  die  Wirkung 
der  Röntgenstrahlen  auf  den  Organismus  und  im  Besonderen  auf 
die  Haut"  (8)  die  Ansicht  ausgesprochen,  es  sei  das  Epithel  das- 
jenige Gewebe  der  Haut,  welches  zuerst  und  am  schwersten 
durch  die  Röntgenstrahlen  geschädigt  werde.  Dieser  An- 
schauung haben  sich  bisher  auch  die  meisten  Autoren  angeschlossen. 
Andererseits  behaupten  ßaermann  und  Linser  (9)  auf  Grund 
ihrer  ebenfalls  in  der  Breslauer  Dermatologischen  Klinik 
ausgeführten  Versuche,  dass  nicht  das  Hautepithel,  sondern  die 
Blutgefässe  primär  durch  die  Röntgenstrahlen  geschädigt 
würden.  Als  zuerst  geschädigter  Antheil  sei  wohl  die  Gefäss- 
intima  anzusehen.  Die  Epithel  Veränderungen  sind  nach  An- 
sicht dieser  Autoren  als  secundäre  Ernährungsstörungen 
aufzufassen.     Der  Vollständigkeit   halber   möchte   ich  noch  der 
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Heineke'schen  Untersuchungen  an  der  Milz  Erwähnung  thun  (10). 
Heineke  kam  zu  dem  Resultat,  dass  sich  schon  wenige  Stunden 
nach  Beginn  der  Bestrahlung  eine  elective  Schädigung  der  Milz- 
follikel nachweisen  lässt,  während  die  Elemente  der  Milzpulpa  noch 
keine  Veränderungen  zeigen.  Erst  später  entwickeln  sich  daselbst 
Veränderungen,  welche  nach  Ansicht  Baermann's  und  Linser's  (I.e.) 
auf  Schädigung  der  Gcfässe  bezogen  werden  könnten. 

Die  Befunde,  die  ich  sowohl  an  den  von  Halberstädter 
mir  zur  Verfügung  gestellten  Ovarien  als  auch  an  meiner  eigenen 
Versuchsserie  erheben  konnte,  scheinen  mir  mit  Sicherheit  dafür 
zu  sprechen,  dass  bei  diesem  Organe  eine  Gefässschädigung 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt.  Man  findet  ja  freilich 
häufig  genug  Arterien  mit  hyalin-degenerirten  Wandungen,  doch 
betrifft  das  bestrahlte  und  unbestrahlte  Ovarien  meist  in  ganz 
gleicher  Weise.  Auch  ist  diese  hyaline  Degeneration  der  Arterien 
in  Kaninchenovarien  ein  ganz  gewöhnliches  Vorkoromniss  und  ist 
nach  Ebner  (3)  (1.  c.  S.  558)  als  normale  Begleiterscheinung  der 
Rückbildung  von  gelben  Körpern  anzusehen.  Anderweitige  Gefäss- 
schädigungen  oder  gar  perivasculäre  Infiltrate  und  ähnliches  konnte 
ich  in  keinem  Falle  entdecken,  mit  Ausnahme  der  in  den  Protokollen 
gelegentlich  erwähnten  llämorrhagien,  die  aber  auch  in  unbestrahlten 
Ovarien  vorkommen  und  wohl  als  accidentelles  Ereigniss  aufzufassen 
sind.  Da  ich  also  im  Kaninchenovarium  die  schwersten  Schädigungen 
sowohl  im  Follikelapparat  als  im  interstitiellen  Eierstocksgewebe 
durch  die  Röntgenstrahlen  hervorbringen  kann,  ohne  dass  dabei  an 
den  Gefässen  irgend  welche  auf  die  Bestrahlung  zurückzuführende 
Veränderungen  nachweisbar  sind,  kann  ich  behaupten,  dass  im 
Kaninchenovarium  die  Zellen  es  sind,  die  den  ersten  An- 
griffspunkt für  die  Röntgenstrahlen  bieten.  Interessant 
ist  es,  dass  die  ersten  Veränderungen  an  den  Priraär- 
follikeln,  also  einem  epithelialen  Organ,  und  im  inter- 
stitiellen Eierstocksparenchy m,  welches  nach  Ansicht 
der  Mehrzahl  der  Autoren  bindegewebigen  Ursprungs  ist, 
nahezu  gleichzeitig  auftreten. 

Ich  möchte  diese  Arbeit  nicht  schliessen,  ohne  auf  die 
praktischen  Hinweise  einzugehen,  die  aus  Halberstädter's 
Versuchen  hervorgehen.  Schon  II  alber  Städter  hat  grossen  Nach- 
druck darauf  gelegt,  dass  man  durch  die  von  ihm  zuerst  erhobenen 
Befunde  sich  veranlasst  sehen  müsste,  das  weibliche  Personal  in 
Röntgeninstituten  vor  den  Einwirkungen  der  Röntgenstrahlen  zu 
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schützen,  wie  dies  ja  für  die  Männer  mehr  oder  weniger  usuell 
geworden  ist,  seitdem  durch  die  Arbeiten  von  Albers-Schön- 
bcrg(ll),  Frieben  (12),  Seidin  (13)  und  Buschke  (14)  bekannt 
wurde,  dass  die  Röntgenstrahlen  Azoospermie  und  sogar  Atrophie 
der  Hoden  erzeugen  können.  Eben  dasselbe  gilt  natürlich  bei  zu 
anderweitigen  therapeutischen  Zwecken  vorgenommenen  Bestrahlungen 
der  Bauchhaut  bei  Frauen. 

Noch  wichtiger  als  dieses  scheint  mir  der  Ausblick  zu  sein, 
den  uns  Halberstädter's  Entdeckung  für  die  Therapie  giebt. 
Denn  ebenso  wie  wir  bei  Personen,  die  den  Röntgenstrahlen  viel- 
fach ausgesetzt  werden,  eine  Läsion  der  Ovarien  fürchten  müssen, 
so  dürfen  wir  vielleicht  auch  hoffen,  bei  geeigneter  Dosiruns: 
auch  eine  therapeutische  Wirkung  zu  erzielen.  Es  ist  ja 
allerdings  richtig,  dass  hier  beim  Kaninchen  wohl  wesentlich  andere 
Verhältnisse  vorliegen  als  beim  Menschen,  da  die  Haut  des 
Kaninchens,  wie  dies  schon  Halberstädter  angiebt,  gegen  die 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  viel  weniger  empfindlich  ist  als 
die  menschliche  Haut.  Halberstädter  musste,  um  eine  voll- 
ständige Atrophie  der  Graafschen  Follikel  in  einem  Zeitraum 
von  14  bis  20  Tagen  zu  erzielen,  die  Kaninchen  innerhalb  weniger 
Tage  etwa  200  Minuten  bei  mittelweicher  Röhre  und  etwa  12  cm 
Spiegelabstand  den  Röntgenstrahlen  exponiren.  Dass  sich  etwas 
Aehnliches  beim  Menschen  nicht  ohne  die  allerschwersten  Folgen 
ausführen  liesse,  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Erörterung.  Ob 
nun  nicht  aber  doch  auch  bei  vorsichtiger  eventuell  innerhalb  er- 
laubter Zeiträume  wiederholter  Bestrahlung  eine  Atrophie  des 
Ovariums  auch  unter  Vermeidung  aller  secundären  Schädigungen 
möglich  wäre,  scheint  mir  zu  mindest  nicht  von  vornherein  aus- 
geschlossen. Sollte  sich  aber  diese  Voraussetzung  bestätigen,  so 
wäre  damit  ein  nicht  unwesentlicher  Gewinn  für  die  Therapie  ge- 
geben, denn  möglicherweise  könnte  dann  die  Röntgen- 
behandlung vielfach  an  Stelle  von  eingreifenden  Ope- 
rationen treten. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Privatdocent 
Dr.  Klingmüller  für  das  meiner  Arbeit  entgegengebrachte  Inter- 
esse herzlichst  zu  danken. 
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(Aus  Hofrath  Dr.  A.  Theilhaber's  Frauenheilanstalt  in  München.) 


Die  physiologischen  Variationen  im  Bau  des 
normalen  Ovariums  und  die  chronische 

Oophoritis. 

Von 

Dr.  A.  Theilhaber  und  Dr.  A.  Meier. 

(Hierxu  Tafel  VIII.) 

I.  Die  klinischen  Symptome  der  sogenannten  chronischen 

Oophoritis. 
Von  Dr.  A.  Theilhaber. 

Die  so  häufig  vorkommenden  Neubildungen  der  Ovarien  sind 
betreffs  ihrer  histologischen  Zusammensetzung  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten sehr  gründlich  studirt  worden.  Bezüglich  der  Frequenz 
ihres  Vorkommens  und  ihrer  Textur  existiren  unter  der  Mehrzahl 
der  Gynäkologen  keine  sehr  wesentlichen  Meinungsverschiedenheiten. 
Anders  verhält  es  sich  mit  den  „entzündlichen"  Veränderungen 
der  Ovarien.  Hierüber  haben  nur  wenige  Anatomen  und  Gynäko- 
logen gearbeitet  und  die  bei  diesen  spärlichen  Arbeiten  erhaltenen 
Resultate  gehen  in  sehr  wesentlichen  Punkten  auseinander.  Und 
doch  sind  hier  zahlreiche  Fragen  aufgeworfen  worden,  die  nicht 
blos  von  theoretischer,  sondern  auch  von  grosser  praktischer  Wich- 
tigkeit sind.  So  wird  z.  ß.  behauptet,  dass  regelmässig  bei  Myomen 
sich  Veränderungen  in  den  Eierstöcken  fänden,  die  mit  den  entzünd- 
lichen die  grösste  Aehnlichkeit  haben,  sodass  wahrscheinlich  die 
Abnormitäten  der  Ovarien  die  Ursache  für  die  Myombildung  sei; 
andere  Autoren  dagegen  halten  die  bei  Myomen  an  den  Eier- 
stöcken gefundenen  Veränderungen  für  nebensächlich.  Auch  für 
die  Osteomalazie  suchen  manche  die  Ursache  in  Abnormitäten  der 
Eierstöcke,  was  von  vielen  anderen  für  unrichtig  erklärt  wird.  — 
Manche  Kliniker  finden,  dass  eine  sehr  häußge  Ursache  der  bei 
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den  Frauen  so  oft  vorkommenden  Unterieibsschmerzen  die  chro- 
nische Entzündung  der  Ovarien  sei;  in  anderen  Kliniken  dagegen 
wird  die  chronische  Oophoritis  selten  diagnosticirt.  So  fand 
Winternitz  (die  chronische  Oophoritis,  Tübingen,  Pietzger  1893) 
unter  2318  Kranken  der  Tübinger  Klinik,  die  in  den  Jahren  1880 
bis  1891  behandelt  worden  waren,  nicht  weniger  als  245  Fälle 
von  sicher  diagnosticirter  Oophoritis,  also  10,5  pCt.  Olshausen 
(Handbuch  der  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth)  zählte  unter 
900  der  Reihe  nach  untersuchten  gynäkologischen  Kranken  nur 
12  Fälle,  in  welchen  die  Diagnose  einer  chronischen  Oophoritis 
unzweifelhaft  erschien,  also  1,3  pCt.  Vedeler  hatte  unter 
3600  Fällen  50  Fälle  von  chronischer  Oophoritis,  also  ebenfalls 
1,3  pCt.  Fontana  zählt  unter  3054  gynäkologischen  Fällen 
145  Fälle  von  dieser  Erkrankung,  also  4,75  pCt.  (Fontana: 
Beitrag  zur  Lehre  von  der  Oophoritis  chronica,  Inaug.  -  Diss. 
Zürich  1882.)  Wenn  ich  nun  noch  meine  eigenen  Erfahrungen 
hinzufügen  darf,  so  habe  ich  unter  rund  5000  gynäkologischen 
Fällen  der  letzten  10  Jahre  zweimal  die  Diagnose  auf  idiopathische 
Oophoritis  gestellt.  Nicht  mitgerechnet  habe  ich  hierbei  die  ziem- 
lich grosse  Anzahl  von  Fällen  von  Salpingo-Oophoritis,  die  ich  in 
diesem  Zeitraum  beobachtete,  d.  h.  also  alle  Fälle,  bei  denen 
starke  Salpingitis  oder  Hydrosalpinx  oder  Pyosalpinx  und  dergl. 
mit  Veränderungen  im  Ovarium  complicirt  waren,  da  meines  Er- 
achtens in  diesen  Fällen  die  Oophoritis  secundär  und  klinisch  be- 
deutungslos ist,  die  Beschwerden  der  Patientinnen  nur  von  der 
Tubenerkrankung  hervorgerufen  werden.  In  den  beiden  Fällen,  in 
denen  ich  die  Diagnose  auf  primäre  Oophoritis  gestellt  hatte,  habe 
ich,  nachdem  mehrjährige  erfolglose  Behandlung  der  Beschwerden 
vorausgegangen  war,  auf  Drängen  des  Hausarztes  die  Exstirpation 
des  Ovariums  ausgeführt  und  beide  Mal  habe  ich  anatomisch  keine 
Symptome  einer  Oophoritis  gefunden  (einmal  war  blos  das  Ovarium 
recht  gross,  das  andere  Mal  handelte  es  sich  um  kleincystische 
Degeneration,  d.  h.  es  fanden  sich  viele  reife,  z.  Th.  recht  grosse 
Follikel,  bei  sonst  absolut  normalem  Bau  des  Organs).  Solche 
grosse  Differenzen  bezüglich  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  sind 
recht  merkwürdig:  Es  ist  mir  sehr  unwahrscheinlich,  dass  in 
Zürich  die  chronische  Oophoritis  dreimal  so  häufig  vorkommt,  wie 
in  Halle,  und  dass  in  Württemberg  diese  Erkrankung  8  Mal  so 
oft  beobachtet  wird,  wie  in  Norwegen,  und  ich  meine  deshalb, 
dass  die  früheren  Directoren  der  Kliniken  in  Tübingen  und  Zürich 
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mit  der  Diagnose  freigebiger  waren,  als  die  Herren  Vorstände  der 
Frauenkliniken  in  Halle  und  Christiania.  Es  dürfte  wohl  die  Ver- 
schiedenartigkeit in  der  Frequenz  der  Diagnosen  sich  erklären 
lassen  durch  die  Differenzen  in  den  Anschauungen  über  die  Dignität 
der  einzelnen  für  die  Diagnose  der  Oophoritis  chronica  als  patho- 
gnomonisch  geltenden  Symptome. 

Unter  den  für  die  Stellung  der  Diagnose  auf  Oophoritis  chro- 
nica angeführten  Symptomen  wird  von  vielen  für  sehr  wichtig  ge- 
halten die  Vergrösserung  der  Ovarien:  der  Eierstock  sei  ver- 
größert bis  ungefähr  Gänseeigrösse.  Nun  hat  aber  schon  vor 
20  Jahren  01s hausen  den  Satz  ausgesprochen,  dass  die  Grösse 
der  normalen  Ovarien  ungemein  schwankend  sei  und  sehr  variiren 
könne,  ohne  dass  auf  eine  Erkrankung  geschlossen  werden  kann. 
Nach  Vierordt  (Anatomische,  physiologische  und  physikalische 
Daten  und  Tabellen,  Jena  1888,  S.  65)  schwankt  die  Länge  der 
normalen  Ovarien  zwischen  2,7  und  5,2  cm,  die  Breite  zwischen 
1,4  und  2,7  cm,  die  Dicke  zwischen  0,7  und  1,1  cm.  Beigel 
(Fathol.  Anatomie  der  weiblichen  Unfruchtbarkeit,  Braunschweig 
1878,  S.  64)  fand  am  Leichentische  sehr  grosse  Ovarien  ebenso 
häufig  wie  sehr  kleine.  Er  bildet  sehr  grosse  Ovarien  ab,  welche 
von  einer  20  jährigen  Person  mit  gesunden  Genitalien  stammen. 
Das  rechte  Ovarium  war  6,1  cm  lang,  2,0  cm  breit,  1,1  cm  dick, 
das  linke  war  6,2  cm  lang,  1,8  cm  breit,  1,9  cm  dick.  Auch  ich 
sah  vor  einiger  Zeit  bei  einer  an  einer  acuten  Gehirnaffection  ge- 
storbenen Dame  bei  der  Section  Ovarien,  die  fast  nierengross 
waren,  ohne  dass  irgend  eine  Spur  von  Erkrankung  der  Genera- 
tionsorgane vorhanden  war,  ohne  dass  jemals  während  des  Lebens 
Beschwerden  von  Seiten  des  Unterleibes  geklagt  worden  waren. 
DieOvarien  zeigten  im  Uebrigen  normale  Verhältnisse.  —  Uebrigens 
schwankt  auch  bei  den  normalen  Ovarien  die  Grösse  ausserordent- 
lich. Es  sind  gewissermaassen  ercctile  Organe,  sie  schwellen 
manchmal  an,  nehmen  dann  wieder  an  Grösse  plötzlich  ab;  vor 
Allem  sind  es  die  Menstruation  und  geschlechtliche  Aufregung,  die 
diese  Anschwellung  bewirken.  Die  Thatsache,  dass  die  Ovarien 
während  der  Menstruation  blutreicher  werden  und  dass  ihr  Volumen 
um  ein  Beträchtliches  grösser  wird  (nach  Puech  sogar  um  das 
2 — 3  fache)  wurde  schon  von  Regnerus  de  Graaf  hervorgehoben 
und  1765  von  Lecat  und  seither  von  den  meisten  Autoren  be- 
stätigt. Der  Beweis  wurde  nicht  nur  durch  die  Sectionsbefunde 
von  Leichen,  die  kurz  vor  und  während   einer  Regel  gestorben 
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waren,  erbracht,  sondern  auch  durch  die  Beobachtungen  von 
Ovarialhernien  an  der  Lebenden  gestützt.  Die  Anschwellung  der 
Ovarien  während  des  Beischlafes  nicht  nur,  sondern  durch  jede 
geschlechtliche  Aufregung  wurde  bei  Ovarialbrüchen  constatirt;  es 
kann  die  Schwellung  so  gross  werden  und  dabei  zu  solcher 
Schmerzhaftigkeit  führen,  dass  in  manchen  Fällen  ein  geschlecht- 
licher Verkehr  unmöglich  wird.  —  Nun  bleiben  die  unter  der  Be- 
zeichnung Oophoritis  chronica  beschriebenen  Ovarien  nahezu  alle 
hinter  der  Maximalgrenze  der  normalen  Eierstöcke  zurück.  Ich 
glaube  deshalb,  dass  die  Vergrösserung  der  Ovarien  einen  Werth 
für  die  Diagnose  der  Oophoritis  chronica  nicht  besitzt. 

Manche  Autoren  legen  Werth  auf  gewisse  Veränderungen  der 
Consistenz  der  Ovarien.  Dieselben  seien  derber,  die  Ober- 
fläche fühle  sich  deutlich  gebuckelt  an.  Demgegenüber  meint 
Winternitz  (1.  c.  S.  99),  dass  Form,  Gestalt,  Grösse,  Oberfläche 
und  Consistenz  des  Ovariuras  keine  klinisch  -  diagnostische  Be- 
deutung besitzen,  eine  Meinung,  der  ich  mich  ebenfalls  anschliesse, 
da  ja  auch  bei  ganz  gesunden  Ovarien  die  Form,  Gestalt,  Ober- 
fläche und  Derbheit  ausserordentlich  variirt.  Winternitz  hält  für 
das  wichtigste  Symptom  die  auf  das  Ovarium  localisirte 
Schmerzhaftigkeit;  demgegenüber  hält  z.  B.  Veit  die  Empfind- 
lichkeit der  Ovarien  nicht  für  beweisend.  Auch  Bennet  (Intla- 
mation  of  the  uterus)  hat  schon  behauptet,  dass  unter  19  von 
20  Fällen,  wo  die  Ovarialgegend  der  Sitz  eines  dumpfen  Schmerzes 
ist,  empfindlich  und  etwas  geschwollen  erscheint,  keine  wirkliche 
Ovarialkrankheit  bestanden  hat.  Auch  Scanzoni  (Die  chronische 
Metritis,  Wien  1863,  S.  131)  berichtete  von  zwei  Fällen,  wo  er 
den  Sectionen  von  Frauen  beiwohnte,  die  während  ihres  Lebens 
über  die  peinlichsten  Schmerzen  in  der  Ovarialgegend  geklagt 
hatten,  sodass  er  beinahe  mit  Sicherheit  auf  eine  organische  Er- 
krankung der  Eierstöcke  schloss,  welche  nichtsdestoweniger  in  der 
Leiche  als  völlig  gesund  vorgefunden  wurden.  —  Ich  habe  nun  an 
einer  grossen  Anzahl  von  Patientinnen  darauf  hingehende  Unter- 
suchungen gemacht:  Am  besten  eignen  sich  für  diese  Unter- 
suchungen solche  Frauen,  bei  denen  ein  Eierstock  descendirt  und 
fixirt  ist.  Ich  coraprimirte  nun  zuert  das  periphere  Ende  des 
Ovariums,  dann  die  Mitte,  dann  das  centrale  Ende,  dann  knüpfte  ich 
mit  der  Patientin  ein  Gespräch  an,  und  während  der  Unterhaltung 
übte  ich  wieder  mehrmals  einen  Druck  auf  die  bezeichneten  Stellen 
aus;  beide  Mal  variirte  ich  die  Stärke  des  Drucks.   Die  Resultate 
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waren  nun  bei  derselben  Patientin  sehr  verschieden,  je  nachdem 
sie  in  der  Lage  war,  ihre  Aufmerksamkeit  auf  meine  Unterhaltung 
zu  concentriren  oder  je  nachdem  ihre  Aufmerksamkeit  abgelenkt 
war.  Wenn  ohne  Unterhaltung  manchmal  schon  leiser  Druck 
schmerzhaft  empfunden  wurde,  so  wurde  nach  Ablenkung  der  Auf- 
merksamkeit auch  starker  Druck,  an  die  gleiche  Stelle  angewendet, 
oft  gar  nicht  beachtet;  das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  war, 
dass  den  Angaben  meiner  Patientinnen  bezügl.  der  Druckempfind- 
lichkeit der  Ovarien  ein  besonderer  Werth  nicht  zuerkannt  werden 
kann. 

Ich  halte  demnach  die  Druckempfindlichkeit  der  Ovarien 
durchaus  nicht  für  pathognomonisch  für  die  chronische  Oophoritis, 
ebenso  wenig  aber  auch  die  auf  die  Ovarialgegend  localisirte 
Schmerzhaftigkeit. 

Auch  unter  den  übrigen  Symptomen  ist  keines,  welches  als 
charakteristisch  für  die  Existenz  einer  chronischen  Oophoritis  an- 
gesprochen werden  kann.  Dies  wird  auch  von  A.  Martin  (Krank- 
heiten der  Eierstöcke,  S.  272)  betont.  Er  sagt,  die  beiden  con- 
stantesten  Klagen  der  an  Oophoritis  chronica  Leidenden  beziehen 
sich  auf  die  Schmerzen  und  die  unregelmässigen  menstrualen  Blut- 
ausscheidungen. „Vorweg  sei  betont,  dass  beide  an  sich  nichts 
Charakteristisches  haben.  Denn  wenn  von  einzelnen  Autoren 
dieser  Schmerz  als  ein  fixer  bezeichnet  wird  (Olshausen),  mit 
ausstrahlenden  Empfindungen,  von  anderen  als  ein  brennender,  in 
der  Tiefe  des  Beckens  an  der  Seite  gelegener,  wenn  Winternitz 
ihn  als  einen  stechenden,  zupfenden,  nagenden  oder  klopfenden 
bezeichnet,  so  sind  das  eben  Empfindungen,  wie  sie  bei  allen  Arten 
von  Genitalaffectionen  angetroffen  werden."  Bezüglich  der  Men- 
struation meint  Martin:  „Jedenfalls  sind  keineswegs  immer  die 
menstrualen  Funktionen  gestört",  häufig  seien  Menorrhagien  vor- 
handen, zuweilen  wird  auch  ein  vorzeitiges  Aufhören  der  Menses 
beobachtet.  Auch  viele  andere  Autoren  behaupten,  dass  bei  der 
chronischen  Eierstocksentzündung  die  menstruelle  Blutung  manchmal 
vermehrt,  manchmal  vermindert,  manchmal  normal  sei.  Nach 
raeinen  Beobachtungen  sind  Metrorrhagien  sehr  häufig  als  Folge 
einer  subacuten  Beckenperitonitis,  wie  sie  im  Gefolge  der  Salpin- 
gitis, oder  auch  der  Salpingo-Oophoritis  oft  sich  einstellt,  die 
Metrorrhagien  haben  aber  mit  der  Oophoritis  als  solcher  gar  nichts 
zu  thun. 

Nach  alledem  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  alle  die  an- 

v. 

Digitized  by  Google 


Theilhaberu.  Meier,  Physiologische  Variationen  etc.  499 


geführten  klinischen  Symptome  für  die  Diagnose  der  chro- 
nischen Oophoritis  nicht  beweisend  sind.  Nun  wird  ja  auch  von 
manchen  nicht  auf  ein  einzelnes  dieser  Merkmale  hin  die  Diagnose 
der  Oophoritis  gestellt,  sondern  auf  die  Combination  mehrerer  der 
angeführten  Symptome;  z.  B.  die  Patientin  M.  kommt  am  6.  Januar 
zu  mir,  klagt  über  häufige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten 
Ovariums  und  über  Metrorrhagien;  bei  der  Untersuchung  findet  sich 
das  rechte  Ovarium  ziemlich  gross,  descendirt,  der  Uterus  wenig 
vergrössert,  die  Diagnose  wird  in  einem  solchen  Falle  von  vielen 
Aerzten  auf  Oophoritis  chronica  gestellt.  Ich  glaube  dagegen,  dass 
es  sich  hier  um  Blutungen  als  Folge  einer  chronischen  Metritis  in 
Combination  mit  einer  Neuralgie  in  der  Ovarialgegend  und  dem 
zufälligen  Befunde  eines  ziemlich  grossen  Ovariums  handelt.  Mehrere 
intrauterine  Aetzungen  beseitigten  die  Blutungen,  hydropathische  Be- 
handlung brachte  die  Schmerzen  zum  Verschwinden.  Nach  5  Wochen 
ist  die  Patientin  beschwerdefrei,  der  Befund  am  Ovarium  ist  un- 
verändert. —  Aehnliche  Fälle  habe  ich  viele  Dutzende  beobachtet, 
ich  kann  also  auch  die  Combination  von  mehreren  dieser  „un- 
sicheren Zeichen44  der  Oophoritis  chronica  nicht  als  beweisend  für 
die  Existenz  einer  Eierstocksentzündung  ansehen  und  glaube  auch, 
ex  juvantibus  häufig  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  An- 
schauungen erbracht  zu  haben,  d.  h.  die  gegen  die  von  mir  dia- 
gnosticirte  Neurose  angewandte  Therapie  war  von  Erfolg  begleitet. 
Die  Patientin  wurde  beschwerdefrei,  bei  gleichbleibendem  objectiven 
Befund  an  den  Ovarien. 

Es  lässt  sich  also  aus  den  klinischen  Symptomen  eine  idio- 
pathische Oophoritis  chronica  an  der  Lebenden  nicht  mit  Sicherheit 
diagnosticiren.  Es  galt  nun  zu  untersuchen,  ob  die  in  der  Literatur 
beschriebenen  anatomischen  Merkmale  wirklich  pathognomonisch  für 
die  Existenz  einer  chronischen  Eierstocksentzündung  seien.  Als 
das  Resultat  der  anatomischen  Untersuchung  bei  der  chronischen 
Oophoritis  findet  man  gewöhnlich  angegeben:  1.  die  Albuginea  ist 
mehr  oder  weniger  verdickt,  2.  die  Parenchymzone  zeigt  deutliche 
Bindegewebshyperplasie,  das  Stroma  ist  dichter  und  zellenreicher 
als  bei  normalen  Ovarien,  3.  das  Ovarium  ist  arm  an  Primordial- 
follikeln und  Graafschen  Follikeln,  dabei  zeigen  die  vorhandenen 
Follikel  normale  Verhältnisse;  4.  die  Gefässwände  sind  beträcht- 
lich verdickt,  die  Gefässlumina  verengt,  stellenweise  obliterirt; 
5.  die  Gefässwände  sind  hyalin  degenerirt.  Diese  Veränderungen 
werden  von  der  grossen  Mehrzahl  der  Autoren  als  pathognomonisch 
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angesehen;  nicht  einig  sind  die  Autoren  darüber,  ob  sich  auch 
kleinzellige  Infiltration  bei  der  chronischen  Oophoritis  findet. 
Ffannensticl  (Veit's  Handbuch  der  Gynäkol.  Bd.  III.  S.  288) 
meint,  dass  eine  nennenswerthe  Rundzclleninfiltration  bei  der 
chronischen  Oophoritis  nicht  zu  bemerken  sei ;  ähnlich  äussern  sich 
Nagel.  Winternitz  u.  A.,  wogegen  Prochownick  (Dieses  Arch. 
Bd.  29.  H.  II)  um  die  meisten  grossen  Gefässlumina  herum, 
kleinzellige  Infiltration  fand,  den  gleichen  Befund  erhoben  auch 
Stratz  (Gyn.  Anat.  Berlin  1892)  u.  A.  Bezüglich  der  Bedeutung 
dieser  Befunde  sind  allerdings  viele  Gynäkologen  schon  etwas 
skeptisch.  So  meint  z.  B.  Stratz  (1.  c),  dass,  während  über  das 
Vorhandensein  einer  chronischen  Oophoritis  in  klinischer  Beziehung 
keine  Zweifel  mehr  obwalten,  in  anatomischer  noch  keine  sichere 
Grundlage  dafür  erbracht  worden  ist.  Winternitz  (1.  c.  S.  76) 
kam  sogar  zu  dem  Schluss,  dass  der  pathologische  Anatom  bei 
demselben  Ovarium,  das  intra  vitam  als  ein  in  Entzündung  befind- 
liches diagnosticirt  wurde,  diese  Diagnose  weder  bestätigen,  noch 
die  Bezeichnung  Oophoritis  gebrauchen  kann,  da  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  die  für  eine  stattgehabte  Entzündung 
charakteristischen  Veränderungen  und  Merkmale  im  Gewebe  fehlen. 
In  ähnlichem  Sinne  äusserten  sich  früher  Olshausen,  Schröder  u.A. 
Nun  hatte  ich  schon  lange  die  Meinung,  dass  von  der  Mehrzahl 
der  Forscher  zahlreiche  physiologische  Variationen  im  Bau  des 
normalen  Ovariums  als  pathologisch  angesehen  worden  seien.  Auch 
Prochownick  (1.  c.)  hatte  schon  darüber  geklagt,  dass  es  im 
Ovarium  oft  sehr  schwer  sei,  das  Normale  vom  Pathologischen 
zu  trennen.  Nagel  (Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  31,  S.  331)  sagt:  „Von 
allen  Forschern  ist  eingeräumt  worden,  dass  die  Untersuchung  der 
Ovarien  mit  eigenartigen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist  und  dass  es 
schwer  ist,  das  Normale  vom  Pathologischen  zu  unterscheiden.1' 
Da  ich  nun  der  Auffassung  war,  dass  die  oben  angeführten, 
für  die  chronische  Oophoritis  als  pathognomonisch  geltenden  Textur- 
verhältnisse nur  physiologische  Variationen  des  Baues  des  normalen 
Eierstocks  seien,  so  handelte  es  sich  darum,  einmal  eine  grosse 
Anzahl  von  Ovarien  aus  den  verschiedensten  Lebensaltern  von 
grösstenteils  nicht  gynäkologisch  kranken  Frauen  zur  Unter- 
suchung zu  bekommen.  Ich  bat  deshalb  Herrn  Obermedioinalrath 
v.  Bollinger,  mir  eine  Anzahl  von  Ovarien  zur  Untersuchung  zu 
überlassen.  Herr  v.  Bollinger  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mir 
die  Ovarien  von   69  verschiedenen   Personen  zur  Verfügung  zu 
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stellen,  wofür  ich  ihm  meinen  besten  Dank  ausspreche.  Mein 
früherer  Assistent,  Herr  Dr.  Anton  Meier,  pract.  Arzt,  hier,  hat 
sich  der  grossen  Mühe  unterzogen,  diese  Ovarien  und  eine  Anzahl 
weiterer  Ovarien,  die  ich  in  der  letzten  Zeit  durch  Operationen 
gewonnen  habe,  genau  zu  untersuchen.  Von  den  69  Ovarien,  die 
ich  aus  dem  Pathol.  Institut  bezogen  habe,  waren  makroskopisch 
67  als  normal  zu  bezeichnen,  einmal  handelte  es  sich  um  Car- 
cinom,  einmal  um  Tuberculose  des  Ovariums.  Herr  Dr.  Anton 
Meier  wird  nun  über  das  Ergebniss  seiner  Untersuchungen  selbst 
berichten. 

II.  Anatomische  Untersuchungen  über  den  Bau  des  normalen 
Ovariums  und  über  die  Salpingo-oophoritis. 

Von  Dr.  A.  Meier. 

Um  die  Frage,  ob  es  eine  idiopathische  Oophoritis  chronica, 
d.  h.  eine  mit  allen  Merkmalen  der  chronischen  Entzündung  aus- 
gestattete Veränderung  der  Ovarien  gibt,  die  nur  auf  diese  allein 
beschränkt  ist,  ohne  dass  sie  ihren  primären  Ansgangspunkt  in 
Entzündungen  der  Umgebung  der  Ovarien,  insbesondere  in  der  so 
häufigen  Salpingitis  hat,  zu  entscheiden,  veranlasste  mich  Herr 
Dr.  Theilhaber,  diesbezügliche  Untersuchungen  an  einer  grossen 
Anzahl  solcher  Organe  vorzunehmen.  89  Ovarien,  unter  denen  so 
ziemlich  jedes  Lebensalter  zwischen  dem  1.  und  80.  Jahre  ver- 
treten ist,  standen  mir  zu  dieser  Untersuchung  zur  Verfügung.  Die 
untersuchten  Eierstöcke  stammen  zum  grössten  Theile  aus  dem 
hiesigen  pathologischen  Institute,  die  Mehrzahl  (32  Ovarien)  von 
Patientinnen  der  internen  Klinik,  10  Ovarien  aus  der  chirurgischen 
Klinik,  aus  der  gynäkologischen  und  Frauenklinik  zusammen 
1*2  Ovarien,  doch  auch  eine  ganz  stattliche  Anzahl  (17)  Ovarien 
wurde  im  Laufe  der  letzten  Jahre  in  Dr.  Theilhaber's  Privat- 
klinik operativ  entfernt  und  gerade  diese  letzteren  Ovarien  lieferten 
das  werthvollste  Material  zu  der  hier  vorliegenden  Arbeit,  da  die 
zugehörigen  Anamnesen,  Krankengeschichten  bezw.  Angaben  über 
den  pathologischen  Befund  bei  der  Operation  völlig  erschöpfend  und 
speciell  auf  eine  solche  Untersuchung  Rücksicht  nehmend,  weit- 
gehendst  detaillirt  waren. 

Die  Erscheinungen,  die  sich  dem  Untersucher  an  einem  chronisch 
entzündeten  Organe  zeigen,  sind  der  Hauptsache  nach: 

1.  Vermehrung  des  Bindegewebes, 

2.  Vergrösserung  der  Gefässe  und  Verdickung  der  Gefäss- 
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wände,  die  allmählich  mit  einer  Verminderung  des  Kernreichthums 
und  schliesslicher  vollständiger,  hyaliner  Degeneration  einhergeht, 

3.  in  den  jüngeren  Fällen  chronischer  Entzündung  (aber  noch 
nach  Jahresfrist)  kleinzellige  Infiltration,  die  aber  später  nach  Ablauf 
des  subacuten  bezw.  subchronischen  Stadiums  gänzlich  fehlen  kann. 

Wohl  bekannt  ist  uns  das  Bild  der  chronischen  Entzündung 
an  den  Organen  der  Leber  und  Niere,  und  nach  diesem  Typus, 
der  sich  zusammensetzt  aus  dem  Schwunde  des  Parenchyms  und 
Uebcrhandnahme  des  interstitiellen  Bindegewebes  (wodurch  eine 
Volumsveränderung  und  Zunahme  der  Consistenz  des  Organs  be- 
wirkt, wird),  das  meist  auch  noch  kernarm  ist,  aus  mehr  oder 
weniger  deutlichen  Verdickungen  der  Gefässwände,  die  sich  bis  zur 
hyalinen  Degeneration  steigern  können,  und  aus  dem  Vorhandensein 
kleinzelligen  Infiltrates,  wurde  auch  das  anatomische  Bild  der  chro- 
nischen Oophoritis  construirt,  ohne  dass  man  den  Umstand  in  Er- 
wägung 'zog,  dass  die  physiologische  Stellung  der  Ovarien  im 
Organismus  eine  wesentlich  andere  ist,  als  die  der  genannten 
beiden  Organe.  Speciell  durch  die  monatlich  wiederkehrende 
Hyperämie  und  den  Ovulationsprocess  mit  Bildung  besonderer  Ver- 
änderungen des  Corpus  luteum  durch  Jahrzehnte  hindurch,  durch 
die  kolossalen  Veränderungen  in  dem  localen  Blutreichthum  und 
Gefässreichthum,  die  die  weiblichen  Genitalien  während  der  Schwan- 
gerschaft erleiden,  durch  die  darauffolgenden  Rückbildungsvorgänge 
an  denselben  muss  ein  Organ,  wie  das  Ovarium,  im  Gegen- 
satz zu  Leber  und  Niere  schon  im  physiologischen  Zustande 
wesentliche  Veränderungen  erleiden,  die  einem  Zustande  chronischer 
Entzündung  oberflächlich  ähnlich  sehen  können.  Dazu  kommt  noch, 
dass  die  Ovarien  am  Ende  ihrer  speeifischen  Function  angelangt 
sind  zu  einer  Zeit,  von  der  an  gerechnet  die  übrigen  Körperorgane 
noch  lange,  mehr  als  zwei  Jahrzehnte  hindurch,  normal  und  aus- 
reichend ihre  physiologischen  Verrichtungen  besorgen  müssen. 
Kurz  gesagt:  Beim  Ovarium  können  Veränderungen  als  reine 
physiologische  und  senile  Rückbildungen  sich  uns  präsentiren,  die 
bei  Leber  oder  Niere  angetroflen,  unbedingt  als  pathologische  Er- 
scheinungen angesprochen  würden. 

Diese  Erwägung  bildete  bei  vorliegender  Arbeit  gewisser- 
raaassen  das  Leitmotiv. 

Auch  über  die  Herstellung  der  Präparate  habe  ich  einige 
Worte  anzufügen.  Gemessen  wurden  die  Ovarien,  nachdem  sie  in 
Formalin  gehärtet  worden  waren.    Dabei  galt  die  Distanz  vom 
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Ligamentum  ovarii  propr.  bis  zum  entgegengesetzten  Pol  als  die 
Länge,  von  der  vorderen  zur  hinteren  Kante  als  Breite  und  von 
der  oberen  zur  unteren  Fläche,  also  senkrecht  zu  den  beiden 
vorigen  Durchmessern,  als  Dicke  des  Organs.  Sodann  wurde  das 
Ovarium  durch  einen  Schnitt  von  der  Convexität  gegen  den  Iiilus  zu, 
ähnlich  wie  er  bei  Sectionen  durch  die  Niere  geführt  wird,  in 
zwei  Hälften  getheilt  und  das  so  erhaltene  Bild  des  Durchschnittes 
beschrieben.  Zum  mikroskopischen  Präparat  wurde  entweder  von 
solch  einer  Hälfte  des  Ovariums  wiederum  die  Hälfte,  also  gewisser- 
maassen  ein  Quadrant  des  Organs,  benutzt  (gewöhnlich  der  distale» 
oder  bei  grösseren  Ovarien  aus  der  Mitte  ein  keilförmiges  bis  zum 
Hilus  reichendes  Stück  ausgeschnitten.  Nachstehende  Figur  möge 
die  Sache  noch  klarer  machen;  sie  stellt  schematisch  den  Durch- 


schnitt durch  das  Ovarium  dar;  die  schraffirte  Partie  wurde  zum 
mikroskopischen  Präparat  ab-  bezw.  ausgeschnitten.  Auch  wurde 
in  der  Richtung  des  Breiten-  bezw.  Dickendurchmessers  das  Organ 
durchschnitten  und  das  Durchschuittsbild,  wenn  es  besonderes 
Interesse  bot,  makroskopisch  beschrieben. 

Die  Härtung  geschah,  wie  schon  erwähnt,  in  Formalin,  sodann 
kam  das  Präparat  in  70  proc,  96  proc.  und  absoluten  Alkohol 
und  ein  Alkohol-Aethergemisch  im  Celloidin,  wurde  darin  ein- 
gebettet und  geschnitten.  Die  Schnitte  wurden  mit  Hämalaun  und 
Eosin  gefärbt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  geschah  bei  60  facher. 
390  facher  und  manchmal,  wenn  es  angängig  schien,  800  facher 
Vergrösserung. 

Hier  mögen  sich  die  Beschreibungen  der  von  mir  untersuchten 
Ovarien  anreihen,  wobei  eine  besondere  Berücksichtigung  finden 
sollen: 

1.  Grösse  des  Ovariums,  und  zwar  Länge,  Breite,  Dicke,  in  Milli- 
metern ausgedrückt;  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des  Ovariums, 
besonders  Residuen  vorangegangener  Entzündung  (Adhäsionen). 

2.  Dicke  der  Tunica  albuginea,  entweder  in  Millimetern  aus- 
gedrückt oder  durch  die  Bezeichnungen  sehr  dick  (ungefähr  2  bis 
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•2,5  mm),  dick  (ungefähr  1—2  mm),  schmal  (ungefähr  0,5  mm) 
näher  charakterisirt. 

3.  Derbe  Consistenz  des  Organs,  makroskopisch  sichtbarer 
Bindegewebsreichthum,  Reichthum  an  Follikeln  bezw.  Vorhandensein 
cystisch  erweiterter  Follikel,  Anwesenheit  von  Corpora  lutea  und 
albicantia  bezw.  frischen  Hämorrhagien. 

4.  In  Fällen,  in  denen  auch  die  zugehörige  Tube  zur  Ver- 
fügung stand,  kurze  Angabe  über  deren  Beschaffenheit. 

5.  Mikroskopisch:  Reichthum  bezw.  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes, Kernarmuth  desselben;  Verminderung  der  Follikel,  be- 
sonders Primordialfollikel,  event.  Degenerationserscheinungen  an 
deren  Inhalt.  Reichthum  des  Schnittes  an  arteriellen  Gefässen, 
Verdickung  der  Wandungen  derselben,  Kernarmuth  und  hyaline 
Degeneration  der  Gefässwrandungen.  Ein  besonderes  Augenmerk 
wurde  auf  etwa  nachweisbare  kleinzellige  Infiltration  gerichtet 
Auch  wurde  der  relative  Reichthum  an  Corpora  albicantia  in  den 
einzelnen  Dünnschnitten  berücksichtigt. 

Dass  natürlich  Alter,  Krankheit,  speciell  des  Genitalapparates, 
vorangegangene  Geburten,  Zeit  und  Beschaffenheit  der  Menstruation, 
besonders  der  zuletzt  stattgehabten,  soweit  die  Krankenjournale 
darüber  Angaben  enthielten,  bei  den  nachstehenden  Beschreibungen 
der  untersuchten  Ovarien  Berücksichtigung  finden,  ist  ganz  selbst- 
verständlich. 

Für  die  Reihenfolge  war  das  Alter  der  Patientinnen  bestimmend. 
Anzufügen  ist  noch,  dass  in  der  hier  folgenden  Tabelle  K  be- 
deutet, dass  Pat.  in  der  Kinderklinik,  I,  dass  Pat.  in  der  internen 
Klinik,  Ch,  dass  Pat.  in  der  chirurgischen  Klinik  und  F,  dass  Pat. 
in  der  Frauenklinik  oder  in  der  gynäkologischen  Abtheilung  der 
chirurgischen  Klinik  starb,  während  Th  bedeutet,  dass  Pat.  in 
Dr.  Theilhabcr's  Frauenheilanstalt  operirt  wurde. 

1.  AM  Kind,  1  Jahr  alt,  Ovarien  entsprechend  dem  jugendlichen 
Alter  klein  und  ohne  Besonderheiten,  Tunica  albuginea  schmal.  Im 
mikroskopischen  Bilde  Bindegewebe  entsprechend  reichlich  und  kern- 
reich, die  jungen  Follikel  mit  je  einem  Ei  als  Inhalt,  sehr  zahlreich, 
eng  zusammenliegend  und  verschiedene  Grade  der  Entwickelung  zeigend, 
doch  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  in  ihrer  anfänglichsten 
Einfachheit  (Primordialfollikel).  Die  Schnitte  enthalten  nur  wenige  und 
kleine  Gefässe  mit  schwacher  Wandung.  K. 

2.  B.,  Kind,  ungefähr  1  Jahr  alt.  Das  makroskopische  und  mikro- 
skopische Bild  ähnlich  dem  vorigen,  nur  siud  die  jungen  Follikel 
(Primordialfollikel)  noch  zahlreicher.  K. 

3.  C,  Kind,  ungefähr  1  Jahr  alt.    Befund  ähnlich  No.  2,  nur 
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scheinen  die  Follikelcheu  dichter  zusammengedrängt  zu  sein.  Mehrere 
schon  ziemlich  entwickelte  Follikel  von  Stecknadelkopfgrösse.  K. 

4.  E.,  Kind,  l1/*  Jahr  alt.  Aehnlich  dem  vorigen  Präparat,  nur 
enthält  es  eine  noch  grossere  Anzahl  schon  ziemlich  entwickelter  Follikel. 
Gefässe  sehr  zahlreich,  Wandungen  schmal.  K. 

5.  Hg.,  Kind,  2  Jahre  alt.  Die  kleinen  Follikel  weniger  zahlreich 
als  im  vorigen  Präparat,  doch  sonst  diesem  ganz  ähnlich.  K. 

6.  Bkl.,  Kind,  2*/2  Jahre  alt.  Die  Schnitte  sind  dem  Präparate 
No.  3  sehr  ähnlich  und  besonders  durch  sehr  zahlreiche  und  sehr  dicht 
zusammengedrängte  kleinste  Follikel  ausgezeichnet.  Besonders  sind  auch 
die  in  der  Entwickelung  schon  fortgeschritteneren  Follikel  sehr  reichlich 
vorhanden.    Gefässreichthum  sehr  mässig.  K. 

7.  D.,  Kind,  7  Jahre  alt.  Ovariura  ungefähr  2V2  Mal  grösser  als 
die  vorigen.  Bindegewebe  reichlicher,  dagegen  die  kleinen  Follikel 
schon  merklich  spärlicher  und  durch  breitere  Bindegewebsschichten  von 
einander  getrennt.  Eine  an  ein  Corpus  albicans  erinnernde  Stelle  im 
Schnitte  zu  sehen.    Gefässe  sehr  spärlich.  K. 

8.  M.,  Kind,  8  Jahre.  Aehnlich  dem  vorigen,  Bindegewehe  etwas 
reichlicher,  dagegen  die  Follikel  noch  spärlicher.  Einige  birsekorn- 
grosse  Follikel.  Gefässe  reichlich.  Beide  Ovarien  enthalten  je  5—6 
kirsch  kern  grosse,  cystisch  erweiterte  Follikel.  Die  beiden  Ovarien  zeigen 
das  ausgesprochene  Bild  der  kleincystischen  Degeneration. 

9.  Gtt.,  Kind,  10  Jahre.  Enthält  reichlichere,  kleinste  Follikel, 
sonst  ähnlich  Präparat  No.  7.  K. 

10.  Bm.,  Kind,  10  Jahre.  Präparat  ähnlich  dem  vorigen,  nur  sind 
die  Follikel  viel  reichlicher;  Gefässe  sind  nur  spärlich  vorhanden.  K. 

11.  F..  Kind,  11  Jahre.  Das  Präparat  ist  im  grossen  Ganzen  dem 
vorigen  ähnlich;  mehrere  grössere  Follikel.  Die  kleinen  Follikelchen 
(Primordialfollikel)  in  geringerer  Zahl  vorhanden,  Bindegewebsreichthum 
mässig.  K. 

12.  Sehr.,  17  Jahre  alt.  Ovarium  von  mässiger  Grösse,  3,5:2  cm. 
Albuginea  glatt,  vielleicht  etwas  verdickt,  im  Parenchym  eine  Anzahl  mit 
schleimiger  Masse  gefüllter,  bis  erbsengrosser  Hohlräume.  Im  mikro- 
skopischen Präparat  Bindegewebe  mässig,  Anzahl  der  kleinsten  Follikel 
vermindert,  zahlreiche  Gefässe,  deren  Wandungen  nicht  verdickt  sind. 
Patientin  war  luetisch  inficirt.  I. 

13.  Stm.,  19  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,5:2:1  cm.  Ober- 
fläche zeigt  zahlreiche  Auflagerungen  und  Verwachsungen.  Albuginea 
wenig  verdickt,  Gefässlumina  erweitert.  Vereinzelte  Corpora  albicantia. 
Im  mikroskopischen  Präparat  Bindegewebsreichthum  mässig,  wenig 
kleine  Follikel,  wenig  Gefässe,  die  aber  normale  Wandungen  auf- 
weisen. F. 

14.  SchfT.,  19  Jahre  alt.  Grösse  der  Ovarien:  R.  4,10:2,0:2,5, 
L.  3,8:1,8:3,4.  Beide  Ovarien  enthalten  eine  Menge  kleiner  Cysten, 
von  denen  die  grössten  Kirschkerngrösse  erreichen.  Albuginea  stark 
verdickt,  glatt;  Oberfläche  der  Ovarien  höckerig,  lässt  die  Cysten  durch- 
scheinen. Die  Ovarien  bieten  das  Bild  der  kleincystischen  Degeneration. 
Im  mikroskopischen  Präparate  Bindegewebe  mässig  reichlich,  eine  An- 
zahl Corpora  albicantia.  Die  kleinsten  Follikelchen  äusserst  spärlich. 
Gefässreichthum  mässig,  die  Wandungen  der  Gefässe  zeigen  nichts  Be- 
sonderes.   Tod  durch  Ertrinken. 

15.  Hb..  20  Jahre  alt.  Ovarium  5,0  :  2,0  :  0,5  cm.  Oberfläche  glatt, 
Albuginea   mässig    dick.      Ein   haselnusskerngrosses   Corpus  luteum. 
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Einige  linsengrosse  Follikel.  Bindegewebe  in  dem  mikroskopischen 
Präparate  reichlicher  als  in  den  vorigen  Fällen,  kleinste  Follikelchen 
nicht  zu  sehen,  relativ  wenige  Gefässe,  deren  Wandungen  völlig  normal 
sind.  F. 

16.  Jgkd.,  20  Jahre  alt.  Ovariura  von  mittlerer  Grösse,  auf  der  Albu- 
ginea  mehrere  bis  2  cm  dicke  Schwarten.  Albuginea  mit  der  Hydro 
Salpinx  verwachsen.  Die  schwartige  Albuginea  schickt  mehrere  bis 
ungefähr  1  cm  dicke,  derbe,  faserige,  bindegewebige  Massen  in  das 
Parenchym  des  Ovariums,  die  theil weise  bis  zum  Hilus  gehen.  Im  Bereich 
dieser  bindegewebigen  Massen  weder  Corpora  albicantia  noch  Follikel. 
Im  übrigen  Parenchym  Follikel  in  grösserer  Anzahl  vorhanden,  darunter 
einige  vergrössert.  Pat.  war  wegen  gonorrhoischer  Salpingitis  in  Dr. 
Theilhabers  Klinik  operirt  worden.  Dieses  mikroskopische  Präparat 
zeigt  mehr  diffuse,  kleinzellige  Infiltration;  die  gonorrhoische  Salpingitis 
bestand  seit  Jahresfrist  Th. 

17.  Ma.,  Maria,  21  Jahre  alt.  Albuginea  stellenweise  verdickt 
Viele  grosse  hydropische  Follikel,  aber  auffallend  wenig  kleine.  Biude- 
gewebe  im  mikroskopischen  Präparate  massig,  sehr  viele  kleine  Gefis.se 
mit  normalen  Wandungen.    Viele  erweiterte  Follikel.  Ch. 

18.  Elz!.,  21  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium  3,8:3:1,6  cm.  Ober- 
fläche glatt;  das  Ovarium  enthält  eine,  von  dünner  Wrand  umgebene 
haseluussgrosse  Höhle,  an  der  entgegengesetzten  Seite  einen  erbsengrossen 
vorspringenden  Follikel.  Auf  den  nach  verschiedenen  Richtungen  ge- 
führten Schnitten  mindestens  ein  Dutzend  linsen-  bis  erbsengrosser  Fol- 
likel. Albuginea  sehr  schmal,  Tube  normal.  Linkes  Ovarium  2,8:  2 
:  1,4  cm.  Aehnliche,  nur  weniger  zahlreiche  grosse  Follikel  enthaltend, 
daneben  ein  erbsengrosses  Corpus  luteum.  Albuginea  sehr  dünn,  glatt; 
Tube  normal.  Die  mikroskopischen  Präparate  aus  beiden  Ovarien  weisen 
massig  reichliches  Bindegewebe  auf,  die  Primordialfollikelchen  sind 
spärlich,  die  Wandungen  der  weitlumigen  Arterien  sind  eher  dünn  zu 
nennen.  I. 

19.  Utzm.,  22  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium  4.5  :  2,3  :  0,8  cra. 
Oberfläche  glatt,  mehrere  sehr  grosse  Graafsche  Follikel  durchschei- 
nend; Albuginea  1  — 1,3  mm,  an  einigen  Stellen  über  2  mm  dick.  Lin- 
kes Ovarium  3,0  :  2,2  :  1,2  cm,  Oberfläche  glatt,  Albuginea  0,5— 1,5  mm 
dick.  Das  Ovarium  enthält  ein  altes  Corpus  luteum  sowie  mehrere 
Graafsche  Follikel.  Tube  normal.  Mikroskopische  Präparate  zeigen 
mehrere  grosse  Corpora  albicantia,  schon  reichlich  Bindegewebe,  nor- 
male Gefässe,  keine  Primordialfollikel.  Ch. 

20.  Aufsch.,  23  Jahre  alt.  Das  Präparat  weist  keinerlei  Beson- 
derheiten auf.  Vielleicht  etwas  bindegewebsreich,  keine  Primordialfol- 
likel zu  sehen.  Gefässe  normal.  Patientin  starb  an  Lungentuberculose. 
Einige  kleinere  Hämorrhagien.  in  deren  Umgebung  ausgesprochen  klein- 
zelliges Infiltrat  vorhanden  ist.  1. 

21.  Hss.,  23  Jahre  alt.  Ovarium  etwas  vergrössert,  die  Oberfläche 
glatt,  die  Albuginea  auf  dem  Durchschnitt  etwas  verdickt.  Enthält  ein 
grösseres  Corpus  albicans;  gegen  die  Randzone  zu  finden  sich  eine  An- 
zahl mit  Schleim  gefüllter,  ungefähr  stecknadelkopfgrosser  Hohlräume 
Das  Bindegewebe  etwas  reichlich,  zum  Theil  in  Bündeln  von  der  Peri- 
pherie her  das  Parenchym  durchsetzend.  Wenige  Primordialfollikel, 
reichlich  Gefässe  mit  etwas  dicken  Wendungen.  1. 

22.  Krl.,  23  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,3  :  2,6  :  1,0  cm. 
Die  eine  Oberfläche  annähernd  glatt,  die  andere  mit  Schwarten  besetzt. 
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Albuginea  l/i  mm  dick;  auf  dem  Durchschnitt  des  Ovariums  eine  grössere 
Anzahl  dicht  bei  einander  stehender  erbsengrosser  Cysten.  Das  gauze 
Organ  ist  von  solchen  Cysten  durchsetzt.  Im  mikroskopischen  Präparat 
reichlich  Bindegewebe,  stellenweise  ist  dasselbe  kernarm,  von  derbem 
Aussehen.  Follikel  sind  in  den  hergestellten  Präparaten  keine  zu  finden, 
Gefässe  massig  reichlich,  ihre  Wandungen  ohne  Besonderheit.  Patientin 
litt  an  beiderseitiger  Salpingitis,  Hydrosalpinx;  Präparat  von  Dr.  Theil- 
baber durch  Operation  gewonnen.  Th. 

23.  Strbl.,  28  Jahre  alt.  Ovarium  5,0  :  3,3  cm.  Beträchtliche 
Verdickung  der  Albuginea,  die  stellenweise  mit  derbem  Narbengewebe 
zusammenhängt,  das  an  dem  medialen  Ende  des  Ovariums  2/3  des  gan- 
zen Parenchyins  durchsetzt.  Follikel  sehr  spärlich.  Die  Tuben  sind 
beiderseits  verdickt,  stellenweise  bis  zu  Daumendicke,  erweitert,  viel 
Schleim  enthaltend.  Die  Patientin  wurde  wegen  gonorrhoischer  doppel- 
seitiger Salpingitis  und  Perioophoritis  von  Dr.  Theilhaber  operirt. 
Das  mikroskopische  Präparat  lässt  reichliches  Bindegewebe  erkennen, 
das  stellenweise  in  derben  Zügen  das  Parenchym  durchsetzt,  stellen- 
weise kernarm  erscheint;  die  Follikel  spärlich.  Die  Gefäss Wandungen 
sind  dick,  das  Lumen  eng.  Th. 

24.  Ursch.,  23  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,3  :  3,3  :  2,4  cm. 
Oberfläche  mässig  höckerig,  mit  Adhäsionen  besetzt.  Albuginea  auf  dem 
Durchschnitt  verdickt,  im  Organ  mehrere  grosse  Cysten,  von  denen  eine 
oberflächlich  gelegene  fast  Wallnussgrösse  erreicht.  Der  Bindegewebs- 
reichthum  ist  im  mikroskopischen  Präparat  ein  mässiger,  zahlreiche 
ausgedehnte  Corpora  lutea,  zahlreiche,  korkzieherartig  gewundene  Capil- 
laren.  Die  Wandungen  der  Gefässe  normal.  Stellenweise  kleinzellige 
Infiltration.  Aeusorst  spärlich  sind  die  Follikel.  Wogen  beiderseitiger 
gonorrhoischer  Salpingitis  und  Perioophoritis,  von  Dr.  Theilhaber 
operirt.  Th. 

25.  Spo.,  24  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,5  :  2  :  1  cm. 
Oberfläche  stark  gerunzelt,  Albuginea  sehr  verdickt,  Bindegewebe  reich- 
lich entwickelt,  gegen  die  Randzone  zu  ein  Corpus  albicans.  Das 
mikroskopische  Präparat  bestätigt  den  Bindegewebsreichthum  des  Organs. 
Das  Bindegewebe  ist  sehr  kernreich,  die  Gefässe  sind  zahlreich  und 
haben  etwas  dicke  Wandung,  die  Follikel  dagegen  sind  äusserst  spär- 
lich.   Patientin  starb  an  Cerebrospinalmeningitis.  I. 

26.  Ldm.,  24  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3:2:  0,5  cm. 
Oberfläche  gerunzelt,  durch  die  Albuginea,  die  stellenweise  stark  ver- 
dickt ist,  scheinen  stecknadelkopfgrosse  bis  erbsengrosse  Blutungen  durch. 
Das  Parenchym  wird  von  erbsen-  bis  bohncngrossen  Cysten  durchsetzt, 
die  dünnflüssigen,  hellen  Inhalt  haben.  Vom  Stroma  ist  wenig  erhalten. 
Das  mikroskopische  Präparat  zeigt  reichliches  kernreiches  Bindegewebe 
und  sehr  viele  Gefässe,  deren  Wandung,  besonders  im  Vcrhältniss  zum 
Lumen,  schon  ziemlich  dick  erscheint.  Follikel  sehr  spärlich.  Patientin 
starb  an  kryptogener  Sepsis.  I. 

27.  KU.,  24  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium  3,5  :  2.0  :  0,9  cm,  linkes 
Ovarium  5,0  :  3,5  :  0,0  cm.  Albuginea  bei  beiden  Ovarien  0,5  mm 
dick;  viele  Graafsche  Follikel  vorhanden.  Die  Ovarien  zeigen  einen 
Zustand  dürftiger  Kntwickelung.  Im  mikroskopischen  Präparat  mässiger 
Bindegewebsreichthum,  wenige  Follikel  und  wenige  Gefässe,  die  aber 
normale  Wandungen   besitzen.    Mehrere  grosse  Corpora  albicantia.  F. 

28.  Hirn.,  24  Jahre  alt.  Beide  Ovarien  haben  die  Grösse  2,8  :  1,8 
:  1,2  cm,  sind  also  klein,  enthalten  einige  kleine  Follikel.    Die  Ober- 
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flache  ist  höckerig,  die  Albuginea  0,8  mm  dick.  Auf  der  Serosa  des 
einen  Ovariums  fünf  kleine  Cystchen.  Tuben  beiderseits  normal.  Im 
mikroskopischen  Präparat  massig  reichliches  Bindegewebe,  sehr  wenige 
Follikel,  reichliche  normale  Gefässe.  Die  Menses  waren  2  Monate  vor 
dem  Tode  ausgeblieben,  Todesursache  Tub.  pulmonum.  1. 

29.  MU.,  A  ,  25  Jahre  alt.  Angaben  über  den  makroskopiscbeo 
Befund  des  Ovariums  fehlen.  Mikroskopisch  ist  mässig  reichliches 
Bindegewebe  zu  constatiren;  auffallend  ist  die  bedeutende  Dicke  der 
meisten  Gefässwandungen,  die  das  Gefässlumen  um  das  drei-  bis  vier- 
fache übertrifft.  Viele  Gefässe,  die  vollkommen  horizontal  zur  Längs- 
achse im  Schnitt  getroffen  sind,  die  sich  im  Präparat  also  kreisförmig 
repräsentiren,  weisen  überhaupt  kein  Lumen  auf.  Solche  Gefässe  findet 
man,  wie  ich  bei  diesen  Präparaten  wiederholt  beobachtete,  vorzüglich 
in  der  Umgebung  der  älteren  Corpora  albicantia.  Follikel  sehr 
wenige.  F. 

30.  Gg.,  25  Jahre  alt.  Grösse  der  Ovarien  4,0  :  2,0 :  1,0  cm,  also 
schon  eine  bedeutende  zu  nennen.  Ihre  Oberfläche  ist  höckerig,  die 
Albuginea  0,1  mm  dick;  im  Innern  der  Ovarien  eine  Anzahl  linsen- 
grosser  Follikel.  Tuben  normal.  Im  mikroskopischen  Präparate  massiger 
Bindegewebsreichthum,  sehr  zahlreiche  Capillargefässe.  die  Waudongen 
der  grösseren  Arterien  massig  dick,  Follikel  auf  dem  Schnitt  keine 
zu  sehen. 

31.  Htlm.,  25  Jahre  alt.  Ovarium  sehr  gross,  4,7  :  3,4  :  1,7  cm,  Ober- 
fläche stark  narbig  eingezogen,  mit  Adhäsionen  reichlich  bedeckt.  Albu- 
ginea verdickt,  sendet  kräftige,  breite  Bindegewebsstränge  ins  Parenchym, 
welch  letzteres  sehr  spärlich  ist  und  zahlreiche  Cysten  von  Kirschkern- 
bis  Pflaumengrösse  enthält;  der  Inhalt  der  kleineren  Cysten  ist  hä- 
morrhagisch. Mikroskopisch  mässig  reichliches,  etwas  kemarmes  Binde 
gewebe,  normale  Gefässe,  keine  Follikel.  Wegen  beiderseitiger  Salpin- 
gitis und  Perioophoritis  von  Dr.  Theilhaber  operirt.  Th. 

32.  Sehst.,  25  Jahre  alt.    Bindegewebsreichthum  mässig,  Gefässe 
normal,  mässige  Anzahl   von  Primärfollikeln  im  mikroskopischen  Prä 
parate  sichtbar,  ebenso  eine  Cyste  mit  geschichtetem,  annähernd  cylin- 
drischem  Epithel.  F. 

33.  Krm.,  25  Jahre  alt.  Angaben  über  den  makroskopischen 
Befund  des  Ovariums  fehlen.  Bindegewebe  im  mikroskopischen  Dünn- 
schnitt mässig  reichlich,  Gefässe  normal,  einige  Corpora  albicantia, 
Follikel  sehr  spärlich.  Klinische  Angaben:  1  normale  Geburt,  3  Aborte, 
1  kleiner  Ovarialtumor.  Th. 

34.  Deg.,  25  Jahre  alt.  Kleincvstische  Degeneration  des  Ovariums, 
viele  Primordialfollikel.  Im  mikroskopischen  Präparate  Bindegewebe 
reichlich,  in  derben  Faserzügen  angeordnet,  zahlreiche  mit  hämorrha- 
gischem Inhalt  gefüllte  Cystchen,  nirgends  Rundzellenhäufungen.  Ge- 
fässe in  geringer  Menge,  normal,  Wegen  Hydrosalpinx  von  Dr.  Theil- 
haber operirt.  Th. 

35.  Dschl.,  26  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  2,5  :  1.5:  1,0  cm. 
Oberfläche  höckerig  und  stark  gefurcht.  Albuginea  verdickt,  1 ,5-  2,0  mm. 
Ein  paar  fast  erbsengrosse  Follikel.  Bindegewebe  mässig  reichlich, 
Gefässe  sehr  zahlreich,  haben  verhältnissmässig  sehr  dicke  Wandungen 
und  enge  Lumina.  Einige  Corpora  albicantia,  keine  Follikel  m 
sehen.  1. 

36.  Schlz.,  2G  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,5:2  cm,  Albu- 
ginea glatt,  auf  dem  Durchschnitt  durch  das  Organ  zeigen  sich  mehrere 
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linsen-  bis  erbsengrosse,  mit  Schleim  gefüllte  Cysten.  Das  Ovarium 
wurde  bei  einer  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinom  von  Dr. 
Theilhaber  mitentfernt.  Bindegewebe  mässig  reichlich,  etwas  kern- 
arm, die  Gefässe  haben  dicke,  etwas  kernarme  Wandungen,  Follikel 
reicher  als  in  den  vorausgehenden  Präparaten.  Mehrere  cystisch  er- 
weiterte Follikel  ohne  Ei  als  Inhalt.  Th. 

37.  Hbs.,  27  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,8:2,4:1,3  cm. 
Oberfläche  glatt,  Albuginea  0,5  mm  dick.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen 
sich  ein  erbsengrosses  und  mehrere  stecknadelkopfgrosse  Follikel.  Tube 
normal  Im  mikroskopischen  Präparate  mässig  reichliches  Bindegewebe, 
kernreich,  sehr  wenige  Gefässe,  die  aber  nichts  Abnormes  aufweisen, 
keine  Follikel.  Einige  Corpora  albicantia.  Vor  1  Jahr  ein  Partus; 
Todesursache  Tub.  pulmon.  und  Nephritis.  1. 

38.  Wg.  M.,  27  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium  2,9:1,4:0.9  cm; 
Oberfläche  höckerig-furchig.  Albuginea  0,8  mm  dick.  Auf  dem  Durch- 
schnitt 4 — 5  ungefähr  hanfkorngrosse  Follikel. 

Linkes  Ovarium  2,4:1,4:0,7  cm,  Oberfläche  ähnlich  wie  beim 
rechten  Ovarium,  Albuginea  1  mm  dick.  Im  Organ  ein  grösserer 
Follikel.    Tuben  beiderseits  normal. 

Der  mikroskopische  Befund  ist  bei  beiden  Ovarien  ein  ähnlicher. 
Bindegewehe  etwas  reichlich,  Gefässe  in  mässiger  Anzahl  und  von 
normaler  Wandstärke,  äusserst  wenige  Follikel.  I. 

39.  Schnd.,  Th.,  27  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,1  :  2,5  : 1,2  cm. 
Oberfläche  glatt,  Albuginea  0,5  mm  dick,  an  manchen  Stellen  aber  bis 
über  1  mm  verdickt.  Auf  dem  Durchschnitt  durchs  Ovarium  ziemlich 
viele  Follikel,  ebenso  einige  Corpora  lutea.  Tube  etwas  verdickt.  Im 
mikroskopischen  Präparate  massiger  Bindegewebsreichthum,  reichlicher 
Follikel  als  in  den  vorigen  Präparaten,  reichlich  sind  sowohl  die 
capillären  Gefässe,  als  die  grösseren  Arterien  mit  etwas  dicken  Wan- 
dungen.   Etliche  Corpora  albicantia. 

40.  Gdkff.,  28  Jahre  alt.  Beide  Ovarien  fast  gleich  gross  und 
von  gleicher  Gestalt,  3,2 : 2,5 : 0,9  cm.  Oberfläche  glatt,  Albuginea 
0,5  mm  dick;  das  eine  Ovarium  enthält  auf  dem  Durchschnitt  4  bis 
5  Cystchen  von  Hanfkorngrösse  und  ist  von  schwarzbräunlicher  Farbe, 
das  andere  Ovarium  ist  auf  dem  Durchschnitt  hell  und  zeigt  einige 
linsengrosse  Graafsche  Follikel  und  ein  reiskorngrosscs  Corpus  luteum. 
Im  mikroskopischen  Präparat  mässiges  Bindegewebe,  reichliche  normale 
Gefässe  und  fast  gar  keine  Follikel.  F. 

41.  Sm.,  28  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,5:2,3:1,0  cm. 
Oberfläche  glatt,  Albuginea  mässig  dick.  Im  mikroskopischen  Präparate 
Bindegewebe  in  mässiger  Menge,  Wandungen  der  Gefässe  etwas  verdickt, 
wenige  Follikel.  Patientin  litt  an  Uteruscarcinom,  weshalb  ihr  Uterus 
und  Ovarien  von  Dr.  Theilhaber  entfernt  worden  waren.  F. 

42.  Schapf.,  31  Jahre  alt.  Ovarium  gross,  3,9:1,7  :1,7  cm. 
Oberfläche  höckerig,  Albuginea  0,5  mm  dick.  An  der  Serosa  des  Ova- 
riums finden  sich  4  erbsengrosse  Cysten,  auf  dem  Durchschnitt  des 
Ovariums  6  kleine  Follikel,  deutliche  makroskopisch  erkennbare  Binde- 
gewebshyperplasie.  In  der  Umgebung  des  Ovariums  finden  sich  zahl- 
reiche Adhäsionen.  Die  Tube  ist  dick,  am  abdominalen  Ende  obliterirt, 
Tubenwand  besonders  am  peripheren  Ende  verdickt.  Bindegewebe  im 
mikroskopischen  Präparate  etwas  reichlich,  es  fallen  hier  besonders  die 
Gefässe  durch  ihre  deutlich  verdickte  und  kernarme  Wand  auf  (die 
Wanddicke  übertrifft  bei  manchen  dieser  Gefässe  den  Durchmesser  des 
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Lumens  um  das  vierfache;  manche  Gefässe  wiederum  sind  völlig  obli- 
terirt).  Solche  sicher  nicht  mehr  als  normal  zu  betrachtende,  sondere 
in  beginnender  Obliteration  sich  befindende  Gefässe  finden  sich  vorzüg- 
lich in  der  nächsten  Umgebung  von  Corpora  albicantia.  Follikel  sind 
in  diesem  Präparate  nicht  zu  finden. 

43.  Fr.  A.,  32  Jahre  alt.  Ovarion  eher  etwas  gross,  Oberfläche 
glatt,  Albuginea  nicht  verdickt.  Patientin  starb  an  Lungentuberculose. 
Das  mikroskopische  Bild  zeigt  massigen  Bindegewebsreichthura,  die 
Gefässwandungen  sind  eher  dünn  zu  nennen,  Follikel  sind  wieder  etwas 
reichlicher  vorhanden  als  in  den  vorhergehenden  Präparaten.  (Einige 
bis  erbsengrosse  cystische  Hohlräume.) 

44.  F.  B.,  32  Jahre  alt.  Ovarien  den  vorigen  sehr  ähnlich,  auch 
das  mikroskopische  Präparat  gleicht  jenem  sehr;  Follikel  ebenfalls 
relativ  reichlich.  Die  Frau  starb  au  puerperaler  Sepsis;  im  Ovarium 
sind  jedoch  keine  Spuren  von  entzündlichen  Vorgängen  uachweisbar. 

45.  Brtzl.,  32  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,5  :  2,5  :  1,8  cm. 
Oberfläche  glatt,  Albuginea  dünn,  auf  dem  Durchschnitt  ein  haselnuss- 
grosses  (1,8:1,5  cm)  Corpus  luteum  und  2  Graafsche  Follikel. 
Bindegewebsreichthum  im  mikroskopischen  Präparat  mässig,  Gefässe 
meist  normal  (einige  haben  sichtlich  verdickte  Wandungen),  keine 
Follikel  sichtbar,  aber  ein  grösseres  Corpus  luteum  (noch  ziemlich  frisch) 
und  einige  Corpora  albicantia.  1 

46.  Ardt.,  33  Jahre  alt.  Ovarium  vergrössert,  Albuginea  glatt, 
nicht  wesentlich  verdickt,  auf  dem  Durchschnitt  grössere  Cysten.  Im 
mikroskopischen  Präparate  massiger  Bindegewebsreichthum,  Gefässe 
normal,  spärliche  Follikel.  Bei  der  Patientin  war  wegen  Carcinom  der 
hinteren  Muttermundslippe  und  wegen  Myom  auteri  Uterus  und  Ovarien 
von  Dr.  Theilhaber  exstirpirt  worden.  Tb. 

47.  Schrb.,  33  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,5  :  2,5  :  1,5  cm. 
Oberfläche  gerunzelt,  durch  die  Albuginea,  die  etwas  verdickt  ist, 
schimmern  einzelne  Blutungen  hindurch.  Das  ganze  Gewebe  ist  über- 
haupt  auffallend  blutreich,  enthält  vereinzelte  Cysten  und  Corpora  albi- 
cantia. Im  mikroskopischen  Präparate  das  Bindegewebe  reichlich;  auf- 
fallend ist  der  grosse  Reichthum  an  capillaren  Blutgefässen,  auch  ab 
und  zu  Hämorrhagien  sichtbar.  Aeusserst  wenige  Follikel.  Patientin 
war  an  Lungentuberculose  gestorben.  I. 

48.  Kgl.,  34  Jahre  alt.  Angaben  über  den  makroskopischen  Be- 
fund fehlen.  Mikroskop.  Bindegewebe  eher  wenig,  Gefässe  zahlreich, 
durch  dicke  Wandungen  auffallend  Keine  Follikel  im  Präparat. 
Klinischer  Befund:  Tub.  pulmonum  et  intestinalis.  L 

49.  Stbr.,  34  Jahre  alt.  Ovarium  klein,  3,5:2,0  cm,  war  sehr 
stark  verwachsen,  mit  dicken,  fibrösen  Auf  lageruugen  versehen;  Albu- 
ginea verdickt.  Das  reichliche  Bindegewebe  durchsetzt  im  mikro- 
skopischen Präparate  die  Zwischenräume  zwischen  den  zahlreichen 
Corpora  albicantia,  Capillaren,  sowie  grössere  Gefässe  reichlich,  letztere 
mit  verdickten,  kernarmen  Wandungen  (hauptsächlich  in  der  Umgebung 
der  Corpora  albicantia).  Keine  Follikel  sichtbar.  Patientin  hatte  Er- 
scheinungen tertiärer  Lues  gehabt.  1. 

50.  Hfm.,  34  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,2  :  2,7  :  2,0  cm. 
Das  Organ  ist  mit  dicken  Schwarten  umgeben,  auf  dem  Durchschnitt 
Albuginea  bedeutend  verdickt,  Stroma  von  bindegewebigen,  stellenweise 
bis  zu  3  mm  breiten  Zügen  durchsetzt:  diese  Züge  sind  am  breitesten 
in  der  Nähe  der  Albuginea  und   verschwinden  gegen  den  Hilus  zu. 
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5  linsen-  bis  erbsengrosse  Follikel.  Den  Bindegewebsreichthum  findet 
man  im  mikroskopischen  Präparate  wieder,  Gefässe  annähernd  normal, 
einige  Corpora  albicantia,  keine  Follikel.  Bei  der  Patientin  waren  wegen 
beiderseitiger  Salpingitis  und  Perioophoritis  beide  Tuben  und  ein  Ova- 
rium  von  Dr.  Theilhaber  entfernt  worden.  Th. 

51.  Pw.,  35  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  5,0 : 2,5  : 1,0  cm. 
Oberfläche  ziemlich  glatt,  auf  dem  Durchschnitt  Albuginea  wenig  ver- 
dickt. Starkes  Vorherrschen  des  Bindegewebes.  Im  mikroskopischen 
Präparate  Bindegewebe  reichlich,  Gefässe  weisen  keine  Besonderheit  auf, 
kleinzelliges  Infiltrat  deutlich  und  ziemlich  ausgebreitet  vorhanden. 
Keine  Follikel.    Es  bestand  Tuberculose  des  Ovariums.  F. 

52.  Schdb.,  35  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  2,0:2,0:1,8  cm. 
Oberfläche  narbig  eingezogen,  Albuginea  1  mm  dick,  sehr  reichliches 
Bindegewebe  ins  Innere  des  Organs  eindringend.  2  erbsengrosse  Follikel. 
Im  mikroskopischen  Präparate  sehr  reichliches  Bindegewebe,  von  der 
Peripherie  ins  Parenchym  eindringend,  wenige,  dabei  normale  Gefässe. 
keine  Primärfollikel  sichtbar.  Uterus  myomatosus  und  Salpingitis; 
Präparate  von  Dr.  Theilhaber  durch  Operation  gewonnen.  Tb. 

53.  Obh.,  35  Jahre  alt.  Ovarium  von  normaler  Grösse,  Albuginea 
etwas  verdickt,  Gewebe  sehr  blutreich.  Im  mikroskopischen  Präparate 
Bindegewebe  mässig  reichlich,  viele  Gefässe  haben  deutlich  verdickte, 
dabei  kernarme  Wandungen  ("sind  in  der  Umgebung  der  Corpora  albi- 
cantia gelegen).  Primordialfollikel  in  geringer  Zahl  vorhanden.  Pa- 
tientin war  an  Polyneuritis  erkrankt.  Seit  4  Monaten  bleiben  die 
Menses  aus.  I. 

54.  Grstn.,  37  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium  3  3  :  2,0  : 1,4  cm.  Ober- 
fläche glatt,  eine  Anzahl  cystöser  Follikel.  Linkes  Ovarium  3,3 : 2,5 
:  0,8  cm.  Oberfläche  ebenfalls  glatt.  Albuginea  sehr  dick.  Schon 
makroskopisch  lässt  sich  ein  ganz  besonderer  Gefässreichthum  des  Or- 
gans constatiren.  Im  mikroskopischen  Präparat  Bindegewebe  etwas 
reichlich.  Gefässe  sehr  zahlreich,  zum  Theil  mit  ziemlich  dicken  Wan- 
dungen, Follikel  ganz  wenige  zu  sehen.  Patientin  starb  an  Phthisis 
pulmonum.  I. 

55.  Ms.,  37  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,0  :  2,2  :  1,4  cm. 
Die  Oberfläche  zeigt  starke  Einziehungen,  auf  derselben  sind  Pseudo- 
membranen aufgelagert.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Albuginea  stel- 
lenweise verdickt,  sie  setzt  sich  ohne  Unterbrechung  als  narbiges  Binde- 
gewebe in's  Innere  des  Organs  fort,  fast  3/4  desselben  durchsetzend  und 
das  Parenchym  vordrängend.  Nirgends  Follikel  sichtbar.  An  anderen 
Stellen  des  Ovariums  einige  bis  kirsch  kern  grosse  Follikel,  ausserdem 
noch  eine  isolirte  wallnussgrose  Cyste.  Im  mikroskopischen  Präparat 
reichliches  Bindegewebe,  zum  Theil  in  ziemlich  breiten,  derben  Zögen 
grössere  cystische  Hohlräume  mit  theilweise  hämorrhagischem  Inhalt 
umschlicssend.  Gefässe  ohne  Besonderheit.  Follikel  nur  ein  paar  zu 
sehen.  Stellenweise  kleinzelliges  Infiltrat.  Patientin  war  wegen  gonor- 
rhoischer Salpingitis  und  Perioophoritis  von  Dr.  Theilhaber  operirt 
worden.  Th. 

56.  Wet  ,  38  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  5,0  :  3,0 :  1,0  cm. 
Oberfläche  stark  gerunzelt,  Albuginea  auf  dem  Durchschnitt  verdickt, 
das  Bindegewebe  bedeutend  vorherrschend.  Diesen  Reichthum  an  Binde- 
gewebe zeigt  auch  das  mikroskopische  Präparat,  ebenso  eine  ziemliche 
Wandverdickung  bei  der  Mehrzahl  der  Gelasse.    Die  Gefässwand  meist 
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auch  kernarm.  Auch  mehrere  total  obliterirte  Gefässe  sind  zu  sehen. 
Fast  keine  Follikel  vorhanden.  I. 

57.  Hdf.,  38  Jahro  alt.  Angaben  über  den  makroskopischen  Be- 
fund fehlen.  Mikroskopisch  ist  sehr  reichliches  und  kernreiches  Binde 
gewebe  zu  constatiren;  die  Gefässe  sind  normal,  ein  paar  kleine  Cor- 
pora lutea,  keine  Follikel  sichtbar.  Ch. 

58.  Wgn.  A.,  38  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  5,5  :  3,0  :  1,1  cm. 
Oberfläche  nur  wenig  narbig  eingezogen,  ziemlich  glatt,  Aibuginea  nicht 
verdickt,  auf  dem  Durchschnitt  ungefähr  7—8  linsen-  bis  erbsengrosse 
Cysten  und  ein  Corpus  luteum.  Das  andere  Ovarium  ungefähr  2/3  so 
gross,  dem  ersteren  sehr  ähnlich,  sehr  reichlich  Cysten,  darunter  eine 
bis  zu  Haselnussgrösse  enthaltend.  Mikroskopisch  repräsentirt  sich  das 
Organ  fast  ganz  aus  Bindegewebe  bestehend,  das  eher  kernarm  zu 
nennen  ist.  Gefässe  normal,  einige  wenige  Follikel.  Patientin  hatte 
ein  ütorusmyom;  Uterus  und  Ovari  et)  warenvon  Dr.  Theilhaber  durch 
Operation  entfernt  worden.  Th. 

59.  Bmgt,  39  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,0  :  1,5  :  1,0  cm. 
Oberfläche  gerunzelt,  Aibuginea  verdickt,  zahlreiche  Corpora  albicantia 
auf  dem  Durchschnitt  zu  sehen.  Im  mikroskopischen  Präparat  massig 
reichliches  Bindegewebe,  zahlreiche  Gefässe,  deren  Wandungen  fast  ins- 
gesammt  als  verdickt  angesprochen  werden  müssen;  dabei  sind  die  Ge- 
fässwandungen  etwas  kernarm.  Zahlreiche  Corpora  albicantia,  fast  gar 
keine  Follikel.    Patientin  war  an  Sepsis  und  Nephritis  gestorben.  I. 

60.  Flg.,  39  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium  3,0  :  2,5  :  1,5  cm.  Lin- 
kes Ovarium  3,5  :  2,5  2,0  cm.  Oberfläche  bei  beiden  Ovarien  glatt, 
Albugiuea  normal  dick,  darunter  in  dem  einen  Ovarium  eine  bohnen- 
grosse  Cyste  mit  glatter  Wand.  Bindegewebe  reichlich,  Gefässe  ohne 
Besonderheit.  Keine  Follikel.  Im  Präparat  eine  kleine  Carcinommeta- 
stase  zu  sehen.    Patientin  war  an  üteruscarcinom  erkrankt.  F. 

61.  Hdl.,  39  Jahre  alt.  Oberfläche  mehrfach  eingekerbt,  an  ver- 
schiedenen Stellen  Adhäsionen.  Keine  Follikel,  kleincystische  Degene- 
ration. Im  mikroskopischen  Präparat  mässiger  Bindegewebsreichthum, 
Gefässe  durchschnittlich  etwas  dickwandig,  doch  als  normal  anzuspre- 
chen.   Patientin  starb  an  Lungentuberculose.  I. 

62.  Br.,  41  Jahre  alt.  Aibuginea  verdickt,  Bindegewebe  etwa> 
vermehrt,  keine  Primärfollikel  und  fast  keine  Gefässe  im  mikroskopi- 
schen Präparat  sichtbar.  1. 

63.  Gr.,  41  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0 : 2,0 : 0.5  cm. 
Parenchym  auf  dem  Durchschnitt  sehr  verschmälert.  Aibuginea  gerun- 
zelt, macht  makroskopisch  schou  den  Findruck  des  Verdicktseins.  Binde- 
gewebe herrscht  im  ganzen  Organ  bedeutend  vor.  Auch  mikroskopisch 
reichliches  Bindegewebe  nachweisbar.  Gefässe  reichlich,  Wandungen 
dick,  kein«  Follikel  sichtbar.  1. 

64.  Mr.  B.,  43  Jahre  alt.  Ovarium  von  ungefähr  Pflaumengrösse. 
Oberfläche  ist  mit  Bindegewebsauflagerungen  bedeckt,  starke  Gefässent- 
wicklung  auf  der  Oberfläche.  Das  Ovarium  ist  ganz  in  einem  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  häutigen  Sack  umgewandelt.  Im  uterinen  Ende 
findet  sich  Ovarialsubstanz,  die  jedoch  ebenfalls  eine  ungefähr  kirsch- 
kerngrosse  Cyste  enthält.  Auch  in  der  Ovarialsubstanz  herrscht  das 
Bindegewebe  wesentlich  vor.  Das  mikroskopische  Präparat  zeigt  fast 
nur  Bindegewebe,  einige  Corpora  albicantia,  eine  Anzahl  Gefässe  von 
normaler  oder  eher  etwas  dünner  Wandstärke,  keine  Follikel.  I 
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65.  Sil.,  45  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,2  :  2,1  :  1,1  cm. 
Oberfläche  höckerig  und  narbig  eingezogen,  sehr  uneben.  Auf  dem 
Durchschnitt  Albuginea  massig  verdickt,  derbes  Bindegewebe,  ein  unge- 
fähr kirschkerngrosser  und  zwei  erbsengrosse  Graafsche  Follikel  mit 
ziemlich  dicker  Wand.  Im  mikroskopischen  Präparat  reichliches  Binde- 
gewebe, reichliche,  etwas  dickwandige  Gefässe,  ab  und  zu  ein  kleiner 
Follikel  sichtbar.  F. 

66.  Rdl.,  4G  Jahre  alt.  Das  fast  kleinapfelgrosse  Ovarium  durch- 
setzt mit  von  derber  Wand  umgebenen  und  mit  käsigem  Eiter  gefüllten 
Hohlräumen  von  Kleinerbsen-  bis  Haselnussgrösse,  dazwischen  derbe 
bindegewebige  Massen.  Der  momentane  Eindruck,  den  man  von  dem 
Ovarium  bekam,  war  der  eines  tuberculös  erkrankten  Organes.  Das 
mikroskopische  Präparat  zeigte  das  Bild  vorgeschrittenen  Ovarialcarci- 
nomes,  massenhafte  carcinomatöse  Zellwucherungen  und  kleinzellige  In- 
filtrate. Dazwischen  reichliches  Bindegewebe,  kein  Parenchym  mehr  zu 
erkennen,  mässige  Anzahl  kleinerer  dickwandiger  Gefässe. 

67.  Brg.,  47  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0 :  2,6 : 0,8  cm. 
Die  Oberfläche  weist  tiefe,  narbige  Einziehungen  auf.  Auf  dem  Durch- 
schnitt Albuginea  verdickt  (über  1  mm  dick),  3  Corpora  lutea  von 
Linsen-  bis  Erbsengrosse,  sowie  am  uterinen  Ende  eine  haselnussgrösse 
Cyste  vorhanden.  Im  mikroskopischen  Präparate  ziemlich  reichliches 
Bindegewebe,  sehr  viele  Gefässe,  deren  Wandungen  meist  verdickt  und 
dann  kernarm  sind.  Nur  ein  paar  kleine  Follikel  zu  sehen.  Die  Frau 
hat  7  Partus  durchgemacht,  hatte  1  Jahr  starke  Blutungen,  alle  drei 
Wochen  auftretend,  gehabt,  1  submucöses  Myom.  Präparate  von  Dr. 
Theilhaber  durch  Operation  gewonnen.  Th. 

68.  Mr.  A.,  48  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0  :  2,5  :  0,5  cm. 
Oberfläche  gerunzelt  und  mit  bindegewebigen  Auflagerungen  versehen. 
Albuginea  verdickt,  das  bindegewebige  Element  herrscht  auf  dem  Durch- 
schnitt bedeutend  vor.  Vereinzelte  Cysten,  ein  ungefähr  erbsengrosser, 
frischer  Bluterguss.  Im  mikroskopischen  Präparate  massig  reichliches 
Bindegewebe,  Gefässe  zahlreich  mit  etwas  kräftigen  Wandungen,  einige 
Corpora  albicantia  und  ein  kleinerer  Bluterguss,  meist  schon  aus  Blut- 
schollen bestehend,  durchsetzt  von  zahlreichen  Luteinzellen.  F. 

69.  Kb.,  48  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium:  Albuginea  sehr  ge- 
runzelt, verdickt;  Maasse:  5,0:3,0  :1,0  cm.  Auf  dem  Durchschnitt  ist 
das  Organ  sehr  bindegewebsreich. 

Linkes  Ovarium:  Grösse  6,0:4,0:2,0  cm,  also  sehr  gross.  Aehn- 
lich  dem  vorigen.  Das  Ovarium  weist  an  seinem  oberen  Pol  subseröse 
Blutungen  auf.  Der  ganze  obere  Pol  wird  von  einer  kirschgrossen  Cyste 
gebildet,  welche  theils  mit  geronnenem,  tbeils  mit  frischem  Blute  ge- 
füllt ist. 

Im  mikroskopischen  Präparate  reichliches  Bindegewebe,  viele  Ge- 
fässe, die  fast  alle  verdickte,  kernarme  Wandungen  haben.  Ab  und  zu 
ein  kleiner  Follikel.  Ch. 

70.  Br.  W.,  49  Jahre  alt.  Albuginea  verdickt,  Vermehrung  der 
Gefässe  und  Verdickung  ihrer  Wandungen,  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes, auffallend  wenige  Follikel.  Die  Capillargefässe  stark  erweitert. 
Ein  grosses  Corpus  albicans.  Patientin  hat  2  Partus  und  3  Aborte 
durchgemacht,  starb  an  Apoplexie.  I. 

71.  Mgst.,  49  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0  :  2,5  cm.  Das 
ganze  Ovarium  ist  in  einen  Sack,  der  von  der  sehr  verdickten  Albu- 
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ginea  als  Wand  gebildet  wird,  verwandelt.  Vom  Parenchym  ist  fast 
nichts  mehr  zu  sehen.  Das  mikroskopische  Präparat  zeigt  somit  sehr 
viel  parallelfaseriges,  derbes  Bindegewebe,  die  Gefässe  haben  meist  ver- 
dickte, kernarme  Wandungen,  einige  sind  der  Obliteration  nahe.  Einige 
kleine  Corpora  albicantia.  Von  Follikeln  keine  Spur.  Tod  war  an 
perniciöser  Anämie  erfolgt.  I. 

72.  Rld.,  50  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,8 : 3,3 : 1,3  cm. 
Oberfläche  sehr  furchig  und  die  Einziehungen  ziemlich  tief.  Durch  die 
Albuginea  einige  stecknadelkopfgrosse  Follikel  durchschimmernd:  die 
Albuginea  selbst  ist  0,5 — 1,3  mm  dick.  Kleinpflaumengrosse  Follikel 
mit  sulziger  Masse  gefüllt,  daneben  ein  nusskerngrosses,  ziemlich  frisches 
Corpus  luteum.  Im  mikroskopischen  Präparate  mehrere  Corpora  albi- 
cantia, ziemlich  reichliches  Bindegewebe  und  viele  Gefässe  haben  ver- 
dickte Waudungen.  Keine  Follikel  sichtbar.  1  Partus  mit  35  Jahren, 
seit  dem  45.  Lebensjahre  Menopause.  I. 

73.  Schm.,  50  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,2:2,5:1,4  cm. 
Oberfläche  stark  höckerig,  auf  dem  Durchschnitt  viel  Bindegewebe. 
Albuginea  sehr  dick,  ca.  2  mm,  keine  Graafschen  Follikel  sichtbar. 

Im  mikroskopischen  Präparat  Bindegewebe  ziemlich  reichlich,  be- 
sonders stellenweise  deutlich  angehäuft.  Reichliche  Corpora  albicantia. 
Die  Gefässe  haben  fast  durchwegs  dicke,  kemarme  Wandungen  und  eng« 
Lumen.    Follikel  im  Präparate  nicht  sichtbar.  I. 

74.  Irl b.,  53  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0:2,5:2  cm. 
Oberfläche  ziemlich  glatt.  Albuginea  ebenfalls  stark  verdickt.  Das 
bindegewebige  Element  stark  vorherrschend.  Die  Gefässe  gegen  die 
Randzone  zu  sind  auf  dem  Querschnitt  deutlich  makroskopisch  verdickt. 
Bindegewebe  im  mikroskopischen  Präparat  sehr  reichlich,  die  zahlreichen 
Gefässe  haben  meist  verdickte,  kernarme  Wand,  Follikel  sind  keine  zu 
sehen.    8  Partus,  1  Abortus,  Tod  an  Aorteninsufficienz.  1. 

75.  Brck.,  53  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,5:2.5:1,0  cm. 
Oberfläche  gerunzelt,  durch  die  Albuginea,  die  ziemlich  verdickt  ist, 
scheinen  Blutungsherde  hindurch.  Auf  dem  Durchschnitt  Albuginea  ver- 
dickt, Gewebe  sehr  blutreich  mit  punktförmigen  Blutungen.  Vereinzelte 
kleine  Cystchen.  Gefässe  schon  makroskopisch  verdickt.  Im  mikro- 
skopischen Präparat  reichliches  Bindegewebe,  zahlreiche  Corpora  albi- 
cantia, zahlreiche  Gefässe  mit  fast  ausschliesslich  verdickten,  sehr 
kernarmen  Wandungen,  einige  sogar  obliterirt.  Eine  beginnende  hyaline 
Degeneration  der  Gefässwände  ist  sicher  anzunehmen.   Keine  Follikel.  Ch. 

76.  Dmb.,  55  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0 :  2,0  cm.  Albu- 
ginea stark  gerunzelt,  etwas  verdickt.  Bindegewebe  schon  makroskopisch 
als  sehr  reichlich  zu  erkennen,  einige  Corpora  albicantia  auf  dem 
Durchschnitt.  Das  mikroskopische  Präparat  bestätigt  den  Bindegewebs- 
reichthuni,  Gefässe  sehr  zahlreich  und  vielfach  mit  verdickter,  kern- 
armer Wandung.  Einige  Follikel,  mehrere  Corpora  albicantia.  Seit 
dem  45.  Lebensjahre  sistiren  die  Slenses:  Patientin  starb  an  Myelitis.  I. 

77.  Mstl.,  55  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  5,0  :  1,3':  O.G  cm. 
Oberfläche  glatt,  Albuginea  0,5  mm  dick.  Auf  dem  Durchschnitt  ein 
paar  stecknadelkopfgrosse  Graafsche  Follikel.  Tube  normal.  Im 
mikroskopischen  Präparate  Bindegewebe  mässig  reichlich,  Gefässe  ohne 
Besonderheit,  keine  Follikel  zu  sehen.  I. 

78.  Rnk.,  56  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  2,8:3,9:1,2  cm 
Atrophisches  Organ  mit  glatter  Oberfläche;  Albuginea  ca.  1  mm  dick, 
mehrere  Graafsche  Follikel  auf  dem  Durchschnitt.   Tube  normal.  Im 
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mikroskopischen  Präparate  Bindegewebsreichthum  massig,  fast  alle  Ge- 
fässe  verdickte,  kernarme  Wandungen  aufweisend  (hyaline  Degeneration), 
viele  Corpora  albicantia,  keine  Follikel.  Cb. 

79.  Mllr.,  59  Jahre  alt.  Rechtes  Ovarium  3,0 :  2,3  : 1,0  cm,  mit 
sehr  höckeriger  Oberfläche.  Linkes  Ovarium  3,5:2,0:  1,0,  dem  vorigen 
ganz  ähnlich.  Im  mikroskopischen  Präparate  Bindegewebe  sehr  reich- 
lich, auch  hier  haben  die  Gefässe  wieder  ausserordentlich  dicke,  kern- 
arme Wandungen,  keine  Follikel.  4  Partus,  Menses  sistiren  seit  dem 
48.  Lebensjahre.    Patient  war  an  Aorteninsufficienz  gestorben.  I. 

80.  Hhs.,  59  Jahre  alt.  Atrophisches  Ovarium  mit  glatter  Ober- 
fläche. Albuginea  1,2  mm  dick,  einige  Graafsche  Follikel.  Tube 
normal.  Bindegewebe  reichlich  im  mikroskopischen  Präparat,  4  ziem- 
lich grosse  Corpora  albicantia,  in  deren  einem  (dem  jüngsten)  zahlreiche 
obliterirte  Gefässe,  eng  bei  einander  stehend,  mit  hyalin  degenerirten 
Wandungen  sich  befinden,  so  dass  durch  dieses  Bild  geradezu  der  Ein- 
druck erweckt  wird,  dass  die  Corpora  ablicantia  aus  hyalin  degenerirten 
Gefässen  entstehen.  Keine  Follikel.  Patientin  starb  an  Carcinoma  coli.  Ch. 

81.  Hlp.,  00  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0  :  2,0  :  1,0  cm. 
Kapsel  gerunzelt,  Albuginea  stark  verdickt.  Zahlreiche  Corpora  lutea. 
Bindegewebe  herrscht  bedeutend  vor.  Gleiches  zeigt  das  mikroskopische 
Präparat,  besonders  viele  theilweise  auch  schon  obliterirte  Gefässe  mit 
ziemlich  dicken  Wandungen  und  engem  Lumen.  Sehr  viele  Corpora 
albicantia.    Keine  Follikel.    Die  Frau  hat  6  mal  geboren.  Ch. 

82.  Dreh.,  63  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  2,3  :  1,5  :  0,8  cm. 
Oberfläche  etwas  höckerig.  Albuginea  0,3  mm  dick,  keine  Graaf- 
schen Follikel  auf  dem  Durchschnitt  sichtbar,  bedeutende  Bindegewebs- 
zunahme.  Im  mikroskopischen  Präparat  sehr  reichliches  Bindegewebe, 
sehr  viel  Corpora  albicantia,  fast  alle  Gefässe  weisen  ein  ausserordentlich 
enges  Lumen  auf,  haben  dabei  eine  sehr  dicke,  kernarme,  hyalin  degenerirte 
Wandung.   Keine  Follikel.  Die  Frau  litt  an  Carcinom  des  Gesichtes.  Ch. 

83.  Ort.,  64  Jahre  alt.  Beide  Ovarien  gleich  gross  (3,2:  1,8:0,9) 
und  von  ähnlicher  makroskopischer  Beschaffenheit:  Oberfläche  etwas 
furchig  und  höckerig,  Albuginea  1,0 — 1,5  mm  dick,  Bindegewebe  sehr 
reichlich,  in  jedem  Ovarium  ein  kleiner  Follikel.  Tuben  normal.  Im 
mikroskopischen  Präparat  reichlich  Bindegewebe,  einige  cystische  Hohl- 
räume (mit  flacher  einfacher  Epithelschicht  ausgekleidet)  und  sehr  wenige 
Gefässe  mit  etwas  verdickter  Wand.    Keine  Follikel.  1. 

84.  Ldm.  K.,  72  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  4,0:2,0:  1.0  cm. 
Albuginea  stark  gerunzelt  und  verdickt.  Schon  makroskopisch  fällt  der 
bedeutende  Bindegewebsreichthum  auf.  Im  mikroskopischen  Präparat 
ist  der  ausserordentliche  Bindegewebsreichthum  noch  deutlicher  zu  sehen. 
Gefässe  äusserst  wenig,  die  Gefässe  sind  eher  dünn  zu  nennen.  Keine 
Follikel.    Vereinzelte  Corpora  albicantia. 

85.  Schsl.,  76  Jahre  alt.  Grösse  des  Ovariums  3,2  :  2,2  :  2  cm. 
Oberfläche  stark  gerunzelt,  Albuginea  stark  verdickt,  Stroma  sehr  binde- 
gewebsreich,  vereinzelte  Corpora  albicantia.  Die  Tube  ist  durch  einen 
Bindegewebsstrang  mit  der  oberen  Kante  des  Ovariums  verwachsen.  Im 
mikroskopischen  Präparat  reichliches  Bindegewebe  zu  constatiren,  fast 
alle  Gefässe  obliterirt  und  ihre  Wände  hyalin  degenerirt.  Mehrere 
grössere  Corpora  albicantia.    Keine  Follikel.  I. 

86.  Hrschp.,  79  Jahre  alt.  Ovarium  sehr  verkümmert,  3,5  :  0,9 
:0,5  cm.  besonders  sehr  schmal  und  dünn.  Oberfläche  glatt,  Albuginea 
ohne  Besonderheit,  keine  Graafschen  Follikel  auf  dem  Durchschnitt. 
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blutige  Färbung  an  den  corticalen  Partien;  neben  der  Tube,  die  normal 
ist,  eine  Cyste.  Das  mikroskopische  Präparat  setzt  sich  fast  nur  aus 
sehr  kernarmem  Bindegewebe  und  hyalin  völlig  degeuerirten  Gefässen 
zusammen.    4  Partus,  senile  Arteriosklerose,  Emphysem.  1. 

87.  Wnm.,  80  .lahre  alt.  Beide  Ovarien  klein  (3,0  :  1,2  :  0.7  cm 
und  2,0  :  1,0  :  1,1  cm).  Oberfläche  fast  glatt,  mit  einigen  nach  aussen 
prominirenden ,  wasserhellen  subserösen  Cystchen.  Albuginea  1  mm 
dick.  Tuben  normal.  Einige  Graafsche  Follikel  von  der  Grösse  eines 
Hanfkorns.  Im  mikroskopischen  Präparat  fast  nur  Bindegewebe,  ein 
Corpus  albicans,  fast  alle  Gefässe  haben  sehr  enges  Lumes  und  4  bi> 
5  mal  so  dicke,  äusserst  kernarme,  hyalin  degenerirte  Wandung.  Kein 
Follikel  im  Präparat  zu  sehen.  Ch. 

Zu  diesen  Präparaten  kommen  nachträglich  noch  zwei  weitere. 

88.  A.,  41  Jahre.  Bei  Gelegenheit  einer  Myomoperation  wurde 
das  Ovarium  von  Dr.  Theilhaber  mit  entfernt.  Dasselbe  hat  die 
Maasse  2,5  :  1,4  :  1.4  cm.  Seine  Oberfläche  ist  glatt,  die  Albuginea 
0,8  mm  dick.  Im  mikroskopischen  Präparat  ist  das  Bindegewebe" stel- 
lenweise sehr  reichlich,  eine  Anzahl  von  Blutungsherden  mit  schon  zer- 
setztem Blute  (rothbräunliche  Blutschollen)  ist  vorhanden,  die  Gefässe 
haben  etwas  verdickte  Wandungen,  einige  kleinere  Gefässe  sind  oblite- 
rirt.  Primordialfollikel  sind  nur  wenige  zu  sehen,  entwickelte  Follikel 
gar  keine.  Einige  Corpora  ablicantia.  Im  Präparat  befindet  sich  eir 
grösserer,  mit  geschichtetem,  annähernd  cylindrischem  Epithel  aus?e 
kleideter  cystiseher  Hohlraum.  Patientin  ist  Nullipara.  Vorhanden  war 
eine  rechtsseitige  Ovarialcyste,  ausserdem  ein  kindskopfgrosses  Myom.  Th. 

89.  Ovarium  von  einer  an  Osteomalacie  erkrankten  Frau.  40  Jahre 
alt-  :J  Frühgeburten.  3  ausgetragene  Kinder,  letztes  Kind  vor  6  Jahren. 
Menses  regelmässig,  seit  3  Jahren  an  Osteomalacie  erkrankt.  Castration 
9.  März  er.  Im  mikroskopischen  Präparat  herrscht  das  Bindegewebe, 
das  in  der  Umgebung  der  ziemlich  zahlreich  vorhandenen  Gefässe  kern- 
arm ist,  bedeutend  vor;  die  Gefässe  selbst  haben  nur  mässig  dicke 
Wandungen,  deren  Aussehen  nicht  für  hyaline  Degeneration  spricht. 
Follikel  sind  in  den  sämmtlichen  Präparaten  keine  zu  sehen  (auch  keine 
Primordialfollikel  ),  wohl  aber  mehrere  Corpora  albicantia.  Th. 

Das  Endergebniss  aus  vorstehend  beschriebener  Untersuchung 
hat  vorwiegend  einen  negativen  Charakter.  Die  aufgeworfene 
Frage,  die  zu  dieser  Untersuchung  die  Veranlassung  gab,  war  die: 
Giebt  es  eine  Oophoritis  chronica  idiopathica,  oder  existirt  für  die 
klinisch  so  oft  beschriebene  und  noch  öfter  diagnosticirte  idio- 
pathische, chronische  Eierstocksentzündung  ein  charakteristisches 
und  die  Diagnose  in  gegebenen  Fällen  bestätigendes  pathologisch- 
anatomisches  Bild?  Meine  Untersuchungen  sprechen  nicht  dafür. 
Die  positiven  Schlussfolgerungen,  die  diese  Untersuchungen  ge- 
statten, lassen  sich  kurz  wie  nachstehend  zusammenfassen  und 
werden  sehr  gut  und  übersichtlich  durch  die  beigegebene  graphische 
Darstellung  illustrirt. 

Die  Grösse  der  Ovarien  ist  eine  sehr  variable  und  schwankt 
zwischen  2,0  bis  5,5  cm  Länge,  1,0  bis  3,5  cm  Breite  und  0,8  bis 
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2,0  cm  Dicke  bei  sicher  ganz  normalen  Organen.  Nicht  immer 
entspricht  einem  auffallend  grossen  Organ  ein  an  das  Pathologische 
grenzender  histologischer  Befund.  Gleich  variabel  ist  auch  die 
Dicke  der  Albuginea,  die  zwischen  0,3  und  2,0  mm  schwankt  und 
deren  Verdickung  öfters,  aber  nicht  immer,  parallel  mit  der  Grösse 
und  dem  Bindegewebsreichthum  des  Eierstocks  geht. 

Die  Zahl  der  Primordialfollikel  ist  in  den  ersten  Lebensjahren 
eine  relativ  sehr  grosse,  nimmt  aber  bis  zur  Zeit  der  vollen  Reife 
des  weiblichen  Organismus  sowohl  absolut  als  relativ  (im  Ver- 
hältniss  zur  Grösse  des  Organs)  erst  allmälig,  dann  immer  rascher 
ab.  Es  sind  dann  augenscheinlich  nur  sehr  wenige  Primordialfollikel 
im  Präparate  enthalten,  und  diese  sind  durch  dazwischen  hinein- 
gewachsenes Bindegewebe  sehr  weit  voneinander  getrennt,  während 
sie  in  den  ersten  Lebensjahren  ausserordentlich  dicht  beisammen 
stehen.  Je  älter  das  Individuum  wird,  um  so  seltener  sind  in  den 
mikroskopischen  Präparaten  Primordialfollikel  zu  linden.  Corpora 
albicantia  finden  sich  aber  umgekehrt  mit  zunehmendem  Alter 
durchschnittlich  um  so  reichlicher.  Der  Bindegewebsreichthum  des 
Ovariums  scheint  am  gleichmässigsten  Schritt  mit  dem  zunehmenden 
Alter  zu  halten  und  nach  der  Menopause  sich  mächtig  zu  entwickeln. 

Die  Wandverdickung  der  Gefässe  und  die  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Degeneration  der  Gefässwand  stehen  zum  Alter  des 
Individuums  in  einem  ähnlichen  Verhältniss  wie  die  Bindegewebs- 
zunahme  im  Ovarium.  Besonders  nach  der  Menopause  finden  wir  fast 
immer  Gefässe  mit  sehr  engem  Lumen  und  dicker,  kernarmer 
Wand,  und  diese  Gefässe  wiederum  meistens  in  der  Umgebung 
von  Corpora  albicantia,  so  dass  sich  der  rein  physiologische 
Charakter  dieser  Wandverdickungen  leicht  erklären  lässt.  Aller- 
dings giebt  es  auch  hier  seltene  Ausnahmen.  So  besitzen  die 
Wände  der  Gefässe  des  Ovariums  der  72  jährigen  Frau  Ldm.  ein 
vollkommen  normales  Aussehen,  während  der  Bindegewebsreichthum 
dieses  Ovariums  ein  recht  beträchtlicher  ist.  Leider  konnten  wir  die 
Krankengeschichte  der  Frau  Ldm.  nicht  erhalten,  sonst  hätten  sich 
in  derselben  vielleicht  Anhaltspunkte  (z.  B.  Fluxionen  zu  den 
Beckenorganen)  gefunden,  die  das  abweichende  Verhalten  der  Ge- 
fässe erklärt  hätten. 

Was  endlich  die  kleinzellige  Infiltration  anlangt,  so  wurde  dieselbe 
von  mir  nur  in  wenigen  obiger  Präparate  nachgewiesen,  und  zwar: 

l.  In  Präparat  No.  16  Jgkd.  Die  Pat.  hatte  seit  Jahresfrist 
eine  gonorrhoische  Salpingitis. 
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2.  In  Präparat  No.  55  Ms.  ist  stellenweiso  kleinzellige  In- 
filtration vorhanden.  Pat.  hatte  eine  gonorrhoische  Salpingitis  und 
Perioophoritis. 

3.  In  Präparat  No.  20  Aufsch.  Das  Präparat  enthält  kleine 
Hämorrhagien,  in  deren  Umgebung  kleinzelliges  Infiltrat  vorhanden  ist. 

4.  In  Präparat  No.  24  Ursch.  sind  stellenweise  kleinzellige 
Infiltrationsherde  vorhanden.  Pat.  wurde  wegen  gonorrhoischer 
Salpingitis  und  Oophoritis  operirt. 

5.  In  Präparat  No.  51  Pw.  ist  ausgedehntes  kleinzelliges 
Infiltrat  vorhanden,  und  zwar  hauptsächlich  in  der  Umgebung  der 
im  Ovarium  zerstreuten  tuberculösen  Herde. 

6.  In  Präparat  No.  66  Rdl.  Es  ist  dies  ein  Fall  von  aus- 
gedehntem Carcinom  des  Ovariums  und  weist  reichliche  kleinzellige 
Infiltration  auf. 

Es  sind  dies  also  meist  Fälle  von  secundärer  entzündlicher  Er- 
krankung des  Ovariums,  bei  denen  die  gonorrhoische  Salpingitis  die 
Hauptrolle  spielt,  ausserdem  auch  ein  Fall  von  Tuberculose  und 
ein  Fall  von  Carcinom  des  Ovarium. 

Wohl  kommen  recht  häufig  massige  Anhäufungen  von  Rund- 
zellen in  der  Umgebung  der  Corpora  lutea  vor;  es  sind  dies  aber 
diffus  eingestreute,  spärliche  Lymphocyten,  die  in  der  Umgebung 
der  durch  frische  Corpora  lutea  bezw.  albicantia  irritirten  Stellen 
im  Ovarium  angetroffen  werden.  Solches  Vorkommen  von  Rundzelien 
kann  natürlich  nicht  als  „kleinzelliges  Infiltrat"  bezeichnet  werden 
und  darf  einzig  darauf  hin  ein  derartiges  Ovarium  nicht  als  ein 
chronisch  entzündetes  diagnosticirt  werden. 

III.  Schlussfolgerungen  aus  unseren  Untersuchungen. 

Von  Dr.  A.  Theilhaber. 

Von  den  untersuchten  Ovarien  stammten  69  aus  dem  patho- 
logischen Institut  und  zwar  waren  32  Patientinnen  in  der  inneren 
Klinik  gestorben,  10  in  der  chirurgischen  Klinik,  12  in  den  gynä- 
kologischen Kliniken,  11  in  der  Kinderklinik;  17  Ovarien  waren 
durch  Operation  in  meiner  Klinik  gewonnen  worden.  Bei  einigen 
Ovarien,  die  aus  dem  pathologischen  Institute  stammen,  war 
nicht  mehr  zu  eruiren,  wo  die  Patientinnen  gestorben  waren. 
Ein  Ovarium  stammte  von  einer  Ertrunkenen,  2  von  Privatsec- 
tionen.  Von  den  69  aus  dem  pathologischen  Institut  stammenden 
Ovarien  waren  67  makroskopisch  als  normal  zu  bezeichnen.  Es 
wurde   von  uns  immer  der  Versuch  gemacht,  in  den  Kliniken,  in 
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denen  die  Patientinnen  gestorben  waren,  die  Krankengeschichten 
einzusehen;  bei  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  gelang  es  uns  auch 
(in  Folge  der  gütigen  Erlaubniss  der  Herren  Professoren  v.  Bauer, 
Müller  und  Amann),  die  Krankengeschichten  zu  erhalten. 

Anhaltspunkte  dafür,  dass  diese  Patientinnen  intra  vitam  eine 
Oophoritis  durchgemacht  hatten,  konnten  nicht  erhalten  werden. 
Es  ist  ja  auch  wohl  von  vornherein  in  hohem  Grade  wahrschein- 
lich, dass  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Ovarien  nicht  von  Frauen 
stammten,  die  Oophoritis  überstanden  hatten.  Das  Ergebniss  der 
Untersuchungen  der  makroskopisch  gesund  erscheinenden  Ovarien 
ist  folgendes: 

1.  Die  Grösse  der  Ovarien  schwankt,  ohne  dass  irgend  ein 
Einfluss  des  Lebensalters  deutlich  erkennbar  ist,  nur  fanden  sich 
grosse  Ovarien  vor  der  Pubertät  nicht. 

2.  Die  Dicke  der  Albuginea  schwankt  zwischen  0,4  und 
2,0  rom,  sie  correspondirt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  der  Grösse 
des  Ovariums,  doch  kommen  zahlreiche  Ausnahmen  vor. 

3.  Der  Reichthum  an  Bindegewebe  schwankt  ausserordentlich, 
im  Allgemeinen  ist  das  Ovarium  um  so  reicher  an  Bindegewebe, 
je  älter  das  Individuum  ist;  doch  kommen  auch  hier  nicht  seltene 
Ausnahmen  vor. 

4.  Der  Kernreichthum  des  normalen  Bindegewebes  ist  meist 
recht  gross. 

5.  Das  Bindegewebe  ist  im  höheren  Alter  mehr  durch  Corpora 
albicantia  verdrängt,  als  im  jugendlichen  Alter.  Es  lassen  sich 
Corpora  albicantia  noch  viele  Jahre  nach  dem  Klimakterium  im 
Ovarium  in  sehr  grosser  Ausdehnung  nachweisen. 

6.  Die  Primordialfollikel  sind  auf  dem  Schnitt  um  so  zahl- 
reicher, je  jünger  das  Individuum;  sie  nehmen  auf  dem  Schnitt 
an  Zahl  von  Beginn  der  Pubertät  an  sehr  rasch  ab,  bei  Frauen 
über  30  Jahre  findet  man  auf  den  Schnitten  oft  schon  recht  wenig 
Primordialfollikel,  doch  kommen  auch  hier  sehr  zahlreiche  physio- 
logische Variationen  vor. 

7.  Die  Gefässe  zeigen  dünne  Wandungen  und  weites  Lumen 
bei  allen  Ovarien  von  Kindern  und  von  Frauen  unter  24  Jahren. 
Von  da  ab  wird  häufiger  eine  mässige  Verdickung  der  Gefässe  an- 
getroffen, je  älter  das  Individuum,  desto  häufiger  und  ausgesprochener 
die  Verdickung  der  Gefässe;  vom  Beginn  der  40  er  Jahre  an  ist 
die  Verdickung  fast  constant. 

8.  Hyaline  Degeneration  der  Gefässwände  findet  sich  häufig 
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combinirt  mit  der  Verdickung  der  Gefässwände,  doch  beobachtet 
man  auch  nicht  selten  Verdickungen  der  Gefässwand  und  Ver- 
minderung ihres  Kernreichthums,  ohne  dass  ausgesprochene 
hyaline  Degeneration  vorhanden  ist. 

9.  Die  Verdickung  und  hyaline  Degeneration  der  Gefässe  geht 
parallel  mit  dem  Reich thum  an  Corpora  albicantia;  die  stärkste 
Verdickung,  ebenso  die  ausgesprochenste  hyaline  Degeneration  der 
Gefässwände,  die  stärkste  Verengerung,  häufig  auch  die  völlige 
Obliteration  der  Gefässlumina  wird  meist  in  nächster  Nähe  der 
Corpora  albicantia  angetroffen. 

10.  Zahlreiche  Rundzellen  finden  sich  meist  in  der  Umgebung 
der  jüngeren  und  älteren  Corpora  lutea,  in  den  übrigen  Partien  des 
Organs  sind  die  Rundzellen  spärlicher. 

Ich  habe  anlässlich  von  Operationen   bei  entzündlichen 
Tubenerkrankungen  eine  grössere  Anzahl  von  Ovarien  betrachtet, 
einen  kleinen  Theil  derselben  habe  ich  exstirpirt  und  untersucht. 
Die  Untersuchungsergebnisse  finden  sich  zum  Theil  in  der  Arbeit 
von  Dr.  Anton  Meier  raitangeführt :  Bei  diesen  Ovarien  fand  sich 
häufig  partielle  Schwartcnbildung  auf  der  Albuginea,  von  diesen 
Schwarten  gingen  dicke,  derbe,  narbige  Bindegewebszüge  aus,  die 
tief  hinein  ins  Gewebe  des  Ovariums  drangen,   oft  bis  zum  Hilus, 
das   Parenchym   vollständig  substituirend.     Die   Ovarien  waren 
manchmal  wesentlich  vergrössert,  manchmal  jedoch  nur  von  nor- 
maler Grösse,  zuweilen  von   normaler  Consistenz,   andere  Male 
härter  wie  gewöhnlich,  sie  waren  häufig  von  zahlreichen  kleineren 
und  grösseren  Cysten  durchsetzt,  die  meist  klaren,  zuweilen  aber 
auch  trüben  Inhalt  zeigten.    Mikroskopisch  zeigte  sich,  dass  an 
einzelnen  Stellen  das  normale,  sehr  kernreiche  Bindegewebe  des 
Ovariums   ersetzt   war  durch   kernarmes,   narbiges,  gefässarmes 
Bindegewebe;  dieses  Narbengewebe  durchsetzte  einzelne  verschieden 
grosse   und   verschieden  breite  Partien  des  Ovariums,  von  der 
Albuginea  beginnend,  sich  tief  hinein  erstreckend,  manchmal  bis 
zum  Hilus;  neben  dem  Narbengewebc  fand  sich  immer  noch  nor- 
males Gewebe  mit  wohlerhaltenen   Graafschen  und  Primordial- 
follikeln, daneben  aber  auch  Partien  mit  cystisch  entarteten  kleineren 
oder  grösseren  Follikeln.    Häufig  fand  sich  kleinzellige  Infiltration 
im  Bindegewebe.   Es  Hess  sich  sehr  häufig  nachweisen,  dass  diese 
entzündliche  Erkrankung  per  contiguitatera  entstanden  war,  d.  b.t 
dass  die  an  die  Tube  sich  anlegenden  und  mit  der  Tube  verwach- 
senen Partien  zuerst  erkrankt  waren. 
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In  manchen  Fällen  fand  ich  jedoeh  auch  bei  entzündlichen 
Tubenerkrankungen  normale  Ovarien.  —  Bekannt  ist  ja  auch,  dass 
bei  Salpingitis  zuweilen  sich  Eiterherde  in  den  Ovarien  sich  finden. 

Nach  den  Ergebnissen  unserer  Untersuchungen  bei  normalen 
Ovarien  müssen  wir  also  annehmen,  dass  auch  die  für  die  ana- 
tomische Diagnose  Oophoritis  chronica  angegebenen  Symptome 
nicht  beweisend  sind  für  deren  Existenz,  denn 

1.  sind  diffuse  Verdickungen  der  Albuginea  physiologische 
Processe,  pathologisch  ist  nur  eine  partielle  Schwartenbildung  auf 
derselben,  letztere  ist  stets  das  Symptom  einer  Perioophoritis. 

2.  Spärliches  Vorkommen  von  Primordial-  und  Graafschen 
Follikeln  ist  meines  Erachtens  meistens  ebenso  gut  physiologisch, 
wie  sehr  reichliches  Vorkommen  von  grossen  Follikeln.  Hier 
giebt  es  eben  kolossale  physiologische  Variationen,  wie  schon 
der  Umstand  zeigt,  dass  bei  kleinen  Kindern  zuweilen  sich  schon 
grosse  Reihen  von  reifen  Graafschen  Follikeln  finden  (sog.  klein- 
cystische  Degeneration),  so  reichlich,  dass  das  übrige  Gewebe  des 
Ovariums  hierdurch  auf  eine  kleine  Masse  reducirt  erscheint. 

3.  Giebt  es  umgekehrt  viele  Fälle,  in  denen  ebenfalls  physio- 
logischer Weise  das  Bindegewebe  in  grossen  Mengen  auftritt  und 
die  Zahl  der  Follikel  wesentlich  zurücktritt.  Auch  dieser  Befund 
ist  also  für  die  Diagnose  der  chronischen  Oophoritis  nicht  verwerth- 
bar.  Bei  letzterer  Erkrankung  müssen  wir  ein  kernarmes  narbiges 
Bindegewebe  verlangen,  nicht  ein  normales,  nur  reichlich  vorhandenes. 

4.  Bezüglich  der  Gefässe  glaube  ich  ebenfalls,  dass  die  ste- 
nosirende  Arteriitis  in  keiner  Weise  charakteristisch  für  die  chro- 
nische Oophoritis  ist;  die  stenosirende  Arteriitis  ist  bedingt  durch 
Rückbildungsvorgänge  im  Blutgehalt  einzelner  Partien  oder  des 
ganzen  Ovariums,  folglich  hervorgerufen  durch  die  Rückbildungs- 
processe  in  den  Graafschen  Follikeln  und  durch  das  Klimakterium. 
An  unseren  Präparaten  zeigte  sich,  dass,  wo  Gefässe  mit  ver- 
dickten Gefässwandungen  neben  solchen  mit  normalen  Wandungen 
vorkommen,  meist  die  verdickten  Wände  sich  in  der  Nähe  der 
Corpora  albicantia  befanden.  Mit  der  hyalinen  Degeneration  der 
Gefässwände  verhält  es  sich  ganz  ähnlich  wie  mit  der  Verdickung 
der  Wände.  Verdickung  und  hyaline  Degeneration  der  Gefässwände 
können  also  für  die  Annahme  einer  entzündlichen  Erkrankung  des 
Ovariums  nicht  verwerthet  werden. 

Anhäufungen  von  zahlreichen  Rundzellen  finden  sich  häufig  in 
der  Umgebung  von  nicht  allzu  alten  Corpora  lutea  bei  normalen 
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Ovarien.  Vielleicht  war  es  dieses  Vorkommniss,  was  einzelne 
Autoren  veranlasst  hat,  ab  und  zu  einmal  ein  anatomisch  normales 
Ovariura  für  ein  entzündlich  erkranktes  zu  halten.  In  den  Fällen 
von  Salpingo-Oophoritis  wurde  ausgesprochene  kleinzellige  Infiltra- 
tion meist,  aber  nicht  immer  gefunden;  wo  sie  fehlte,  war  der 
Grund  wohl  der,  dass  es  sich  um  alte  Processe  handelte,  bei  denen 
die  kleinzellige  Infiltration  bereits  einer  Neubildung  von  Narben- 
gewebe Platz  gemacht  hatte. 

Dass  manche  Autoren  das  Vorhandensein  von  grossen  Mengen 
von  Bindegewebe  bei  spärlichen  Follikeln  und  bei  den  oben  be- 
schriebenen Gefässveränderungen  für  beweisend  für  die  chronische 
Oophoritis  hielten,  hat  wohl  seinen  Grund  darin,  dass  man  bei  der 
chronischen  Entzündung  der  Leber,  der  Nieren  u.  s.  f.  Verdickungen 
des  Bindegewebes,  Schwund  der  drüsigen  Elemente,  Verdickungen 
der  Gefässwände  regelmässig  vorfindet;  allein  beim  Ovariura  sind 
die  Verhältnisse  ganz  andere,  wie  bei  der  Leber  und  Niere.  In 
der  Leber  und  in  der  Niere  ist  jede,  auch  die  kleinste  Narbe 
pathologisch,  sie  ist  meist  die  Folge  eines  abgelaufenen  entzünd- 
lichen Processes.  Im  gesunden  Eierstocke  gehen  in  jedem  Monat 
ganz  specifische  Veränderungen  vor  sich.  Es  finden  physiologischer- 
weise Zerreissungen  kleiner  Theile  des  Organes  statt,  Blutergüsse 
in  die  zerrissenen  Partien,  später  Resorptions Vorgänge  daselbst.  Es 
entstehen  in  der  Mehrzahl  der  gesunden  Eierstöcke  meistens  in 
jedem  Jahre  (wenn  nicht  Schwangerschaft  eintritt)  6  Narben,  in 
Folge  der  Zerreissung  der  Graafschen  Follikel;  hat  eine  Frau 
10  Jahre  menstruirt,  so  ist  der  Eierstock  häufig  von  etwa  60  Narben 
durchsetzt,  zahlreiche  Blutgefässe  sind  überflüssig  geworden,  sie 
stenosiren,  obliteriren  u.  s.  f.  All  dies  bedingt  zahlreiche  Modifika- 
tionen im  normalen  Verhalten  des  Organs,  die  bei  den  anderen 
Drüsen  nicht  existiren. 

Da  schon  öfters  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  die  Ovarien 
als  die  Ursache  der  Osteoraalacie  zu  beschuldigen,  so  haben  wir 
auch  zwei  Ovarien  untersucht,  die  ich  durch  Kastration  bei  einer 
Patientin  mit  Osteoraalacie  gewann.  Die  Patientin  ist  geheilt.  An 
den  Ovarien  war  etwas  Krankhaftes  nicht  zu  finden.  Ich  glaube 
überhaupt,  dass  die  Osteomalacie  eine  Stoffwcchselerkrankung  ist, 
die  durch  die  Kastration  beeinflusst  wird,  weil  die  Kastration  eine 
gänzliche  Umgestaltung  des  Stoffwechsels  der  Frau  hervorruft  in 
Folge  des  Ausfalls  der  Menstruation;  zeigen  ja  doch  die  kastrirten 
Frauen  auch  sonst  manche  Folgen  dieser  Stoffwechselumänderung 
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wie  starken  Fettansatz  und  dergl.  Auch  einzelne  Ovarien  von 
Myomkranken  und  Careinom kranken  haben  wir  untersucht:  Zeichen 
einer  echten  Oophoritis  konnten  wir  nicht  finden.  Echte  Oophoritis 
fanden  wir  bei  Patientinnen  mit  Salpingitis.  Hier  fand  sich  zweifel- 
loser partieller  Schwund  des  Parenchyms,  Ersatz  desselben  durch 
kernarmes  narbiges  Gewebe,  häufig  kleinzellige  Infiltration,  aber 
auch  hier  war  die  Oophoritis  eine  partielle  und  meist  per  con- 
tiguitatem  entstandene.  Bezüglich  der  kleincystischen  Degeneration 
möchte  ich  zwei  Formen  unterscheiden: 

1.  Die  bei  der  Salpingoophoritis  vorkommende,  bei^  der  sich 
einzelne  dicke,  narbige  Partien  im  Bindegewebe  des  Ovariums 
finden.  Diese  Form  ist  anatomisch  zweifellos  eine  Abnormität,  sie 
hat  jedoch  in  der  Regel  keine  klinische  Bedeutung. 

2.  Die  ohne  Salpingitis  auftretende  kleincystische  Degeneration: 
hier  ist  das  Bindegewebe  normal  oder  verdünnt.  Bei  dieser  Form 
handelt  es  sich  meines  Erachtens  um  eine  Variation  des  physio- 
logischen Verhaltens  der  Follikel,  man  findet  sie  schon  bei  kleinen 
Kindern.    Sie  hat  klinisch  ebenfalls  keine  Bedeutung. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  und  auf  Grund  meiner 
Beobachtungen  glaube  ich:  Es  kommen  im  Ovariura  von  entzünd- 
lichen Processen  vor: 

1.  Eine  partielle  Oophoritis  im  Anschlüsse  an  Tubenerkran- 
kungen, bei  der  sich  das  Ovarium  theilweise  im  Zustande  der 
Entzündung  befindet,  bei  der  es  secundär  erkrankt  ist  in  Folge 
davon,  dass  sich  die  Entzündung  der  Tuba  auf  den  Eierstock  fort- 
setzt, bei  der  zuweilen  „kleincystische  Degeneration"  complicirt. 
Dieser  Zustand  hat  meist  keinerlei  klinische  Bedeutung.  Wenn 
Operation  gemacht  wird,  genügt  in  der  Regel  Exstirpation  der 
Tuba,  die  Entfernung  des  Ovariums  kann  zuweilen  aus  technischen 
Gründen  wünschenswerth  erscheinen. 

2.  Kommen  zuweilen  Abscesse  im  Ovarium  vor. 

Dass  eine  idiopathische  chronische  Oophoritis  existirt,  glaube 
ich  nicht;  in  den  Fällen,  in  denen  eine  solche  diagnosticirt  wird, 
handelt  es  sich  meines  Erachtens  meist  um  Neurosen  im  Unter- 
leib in  zufälliger  Combination  mit  dem  Befunde  eines  physiologisch 
grossen,  aber  gesunden  Ovariums,  oder  es  handelte  sich  um  Resi- 
duen einer  Salpingo-Oophoritis.  Eine  primäre  chronische  Ent- 
zündung der  Keimdrüsen  scheint  aber  fast  gar  nicht  vorzukommen, 
wenigstens  trifft  man  eine  solche  Entzündung  auch  bei  den  weniger 
geschützt  liegenden  Hoden  nicht  (abgesehen  natürlich  von  Tuber- 
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culose  und  Syphilis).  Wenn  die  Leber  nicht  selten  von  chronischer 
Entzündung  befallen  wird,  so  liegt  dies  wohl  daran,  dass  sie  den 
ersten  Ansturm  der  in  den  Magen  aufgenommenen  Giftstoffe 
(Alkohol,  scharfe  Gewürze  etc.)  auszuhalten  hat;  auch  die  Niere 
wird  bekanntlich  als  Filtrationsorgan  der  Blutmasse  von  den  im 
Blute  circulirenden  Giften  viel  stärker  irritirt,  als  die  Keimdrüsen.  — 
Meine  Ansichten  über  die  klinische  Dignität  der  kleincystischen 
Degeneration  der  Ovarien,  ferner  über  das  Verhalten  der  Ovarien 
bei  Osteomalacie,  beim  Uteruscarcinom  und  beim  Uterusmyom,  die 
ich  oben  bereits  kurz  mitgetheilt  habe,  sollen  in  einer  späteren 
Arbeit  ausführlich  begründet  werden. 

Herrn  Obermedicinalrath  von  Bolünger  spreche  ich  besten 
Dank  für  die  l'eberlassung  der  Uteri  aus,  den  Herren  Professoren 
v.  Bauer,  Müller  und  Aman  danke  ich  herzlichst  für  die  Er- 
laubniss,  die  Krankengeschichten  einsehen  zu  dürfen. 

Erläuterungen  zu  Tafel  VIII. 

Die  Tafel  erklärt  sich  durch  die  am  Kopf-  sowie  rechten  Seitenende  bei- 
gefügten Angaben.  Zur  rascheren  Orientirung  sei  bemerkt: 

Die  oberste  Horizontalzeile  enthält  die  Krankheitsangabe  bezw.  Todesur- 
sache, sowie  die  Angabe  von  auf  die  Genitalorgane  bezüglichen  physiolog.  und 
pathologisch.  Vorgängen  und  Veränderungen  wie  Menses,  Partus,  Myome  und 
Carcinome  u.  s.  w. 

Die  zweite  Horizontalzeile  enthält  die  Lebensalter  der  Pat.,  von  denen 
die  Ovarien  herstammen,  in  Curvenform  gezeichnet. 

Dann  folgen  Grösse  der  Ovarien,  Dicke  der  Tunica  albuginea,  Bindege- 
websreichthum  der  untersuchten  Eierstöcke  etc.  (siehe  die  am  rechten  Rande  an- 
gegebene Erklärung)  graphisch  als  Curve  dargestellt.  Da  wo  sich  Lücken  in 
der  Curve  befinden,  fehlten  die  diesbezüglichen  Angaben.  Die  zarter  punktirten 
Linien  überspringen  solche  Lücken  und  sind  nur  gezeichnet,  um  die  Curve 
etwas  zu  vervollständigen. 

Die  nächste  Spalten,  schraffirte  Felder  enthaltend,  erklären  sich  aus  den 
rechtsseitig  beigefügten  Bemerkungen;  dabei  drückt  die  Grösse  des  Feldes  an- 
nähernd den  Grad  der  Gefässverdickung  oder  den  relativen  Reichthum  an  be- 
treffenden Geweben  oder  die  relative  Menge  von  Corpora  albicantia  im  Präpa- 
rate oder  den  Reichthum  an  Primordialeiern  und  Follikeln  aus. 

Die  5  vollkommen  schwarz  ausgefüllten  Felder  der  Reihe  9  geben  die 
relative  Menge  der  vorhandenen  kleinzelligen  Infiltrate  an. 

Die  der  Reihe  der  Corpora  albicantia  beigefügten  römischen  u.  arabischen 
Ziffern  bedeuten:  römische  Ziffer  =  Anzahl  der  im  Schnitt  vorhandenen  sehr 
grossen,  arabische  Ziffer  —  Anzahl  der  im  Schnitt  vorhandenen  kleinen  Corpora 
ablicantia.  Dabei  bedeutet  R  =  rechts,  L  =  links.  Die  letzte  Horizontalspalte 
endlich  enthält  den  abgekürzten  Namen  der  Patientin. 
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Mittheilung  aus  der  II.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Budapest. 

(Hofrath  Prof.  Wilhelm  Tauffer.) 


Gangraena  uteri  puerperal. 

(Metritis  dissecans?) 

Von 

Dr.  Karl  Schmidlechner. 

AMiateot  der  Klinik. 


Unter  den  seltenen  und  wenig  bekannten  Puerperalerkran- 
kungen  ist  eine  Form,  welche  Gangraena  uteri  puerperalis  benannt 
wird  und  früher  unter  dem  Namen  „Metritis  dissecans"  erwähnt 
wurde.  Die  Pathogenese  der  Krankheit  ist  unbekannt,  ausser  dem 
speciellen  Krankheitsbilde  sind  jedoch  auch  charakteristische  patho- 
logisch-anatomische Veränderungen  vorhanden.  Im  Wesentlichen 
besteht  der  Process  in  einer  schweren  infectiösen  Erkrankung  des 
Uterus,  wobei  ein  Theil  der  Gebärmuttermuskulatur  nekrotisirt,  und 
der  nekrotische  Theil  —  falls  die  Pat.  nicht  schon  früher  stirbt 
—  abgestossen  und  entleert  wird. 

Die  ältere  Benennung  „Metritis  dissecans"  wird  in  den  Ar- 
beiten von  Döderlein,  Grammatikati,  Beckmann  und  Gott- 
schalk verworfen.  „Die  Bezeichnung  Metritis  dissecans  halte  ich 
für  durchaus  verfehlt  und  missverständlich,  weil  dadurch  einem 
Process  das  Siegel  des  Besonderen  aufgedrückt  wird»  der  dies 
keineswegs  verdient.  Die  Metritis  dissecans  ist  ganz  und  gar  nicht 
eine  eigene  Erkrankung,  sondern  gehört  der  in  ihren  Erscheinungen 
sehr  variablen  Gruppe  der  infectiösen  puerperalen  Gebärmutter- 
erkrankungen an"  (Döderlein). 

Durch  diese  Benennung  wird  nur  der  eventuelle  Ausgang  der 
Krankheit  bezeichnet,  ein  Heilungsstadium,  in  welchem  ein  abge- 
storbener Theil  der  Uterusmuskulatur  vom  gesunden  Gewebe  in 
Begleitung  von  Eiterung  abgelöst  und  ausgestossen  wird.   Die  Be- 
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Zeichnung  entspricht  jedoch  dem  Begriffe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht;  die  Gewebsnekrose  kann  z.  B.  einen  Grad  erreichen,  der 
eine  Perforation  des  Uterus  und  eine  consecutive  septische  Peri- 
tonitis zur  Folge  haben  kann;  oder  aber  es  kann  die  Pat.  sterben, 
noch  bevor  die  Sequestrirung  der  abgestorbenen  Theile,  also  die 
Dissection  erfolgen  konnte.  Andererseits  werden  durch  die  er- 
wähnte Benennung  diejenigen  Fälle  nicht  ausgeschlossen,  in  welchen 
z.  B.  ein  Fibromknoten  nekrotisirt  und  ausgestossen  wird,  oder  in 
welchen  ein  Theil  der  Uterus  wand  in  Folge  mangelhafter  Ernährung 
in  secundärer  Weise  nekrotisch  wird. 

W.  Beckmann,  dem  wir  die  grosse,  zusammenfassende  und 
ausführliche  Arbeit  über  die  puerperale  Uterusgangrän  verdanken 
—  welche  auch  diesem  Aufsatze  zu  Grunde  liegt  — ,  erwähnt 
ausser  den  selbstbeobachteten  3  Fällen  auch  die  ausserdem  ver- 
öffentlichten ca.  40  Fälle  und  verweist  auf  die  fehlerhaften  Dia- 
gnosen, Schlüsse  und  Begriffsconfusionen,  welche  durch  eine  falsche 
Benennung  entstehen  können;  er  erwähnt  z.  B.,  dass  bei  Dysmen- 
orrhoea  raembranacea,  oder  bei  ektopischer  Schwangerschaft  das 
ausgestossene  Endometrium  oder  die  Decidua  uterina  oft  nicht  er- 
kannt wurde. 

Der  Ausdruck  „Gangraena  uteri  puerperalis"  bezeichnet  das 
wesentliche  primäre  Symptom  der  Erkrankung;  dieselbe  kann  nach 
.  dem  Grade  der  anatomischen  Veränderungen  eine  partiale,  eine 
totale  oder  eine  perforirende  sein. 

Die  ersten  Fälle  wurden  von  Slavjansky  und  im  Jahre  1882 
von  Syromjätnikoff  beschrieben;  dann  wurden  Fälle  von 
Garrigues,  Bidder,  Isopolatowskaja ,  Grammatikati, 
Hoechstenbach,  Dobbert,  Worobjoff,  Gebhardt,  C.  Rüge, 
Walther,  Schrcnck,  Wainstein,  Daschkewitsch,  Franque. 
Schmidt,  Gottschalk,  Döderlein,  Liepmann,  Keller  u.  A. 
veröffentlicht. 

Das  Krankheitsbild  der  puerperalen  Uterusgangrän  ist  charakte- 
ristisch und  die  Symptome  nicht  zu  verkennen,  wenn  dieselben  nach 
einer  selbst  beobachteten  oder  selbst  beendeten  Geburt  im  Wochen- 
bette auftreten;  ungemein  schwierig  wird  jedoch  die  Diagnose  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  Pat.  nach  einer  viele  Wochen  vorher 
abgelaufenen  Geburt  oder  Frühgeburt  (Beckmann,  Worobjoff, 
Dobbert),  oder  nach  einem  unerkannt  verlaufenen  frühzeitigen 
Aborte  zur  Beobachtung  gelangt;  in  dieser  späten  Zeit  des  Puer- 
periums können  die  verhältnissmässig  geringen  Temperaturerhöhungen 
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den  wirklich  Besorgniss  erregenden  schweren  Zustand  nicht  erklären. 
Derartige  Fälle  waren  diejenigen  von  Franque  und  Liepmann,  an 
welche  sich  nun  unser  Fall  anschliesst. 

Die  Krankheit  tritt  entweder  sofort  nach  der  Geburt  oder  im 
Laufe  des  Wochenbettes  auf.  In  den  schon  während  der  Geburt 
beginnenden  Fällen  setzt  sie  mit  den  Symptomen  der  Endometritis 
ein;  die  Temperatur  ist  erhöht,  Puls  frequent,  Uteruswand  empfind- 
lich; auch  nach  der  Entleerung  des  Fruchtwassers  fliesst  fötides, 
schmutziggelbes  Sekret  ab;  während  aber  die  Symptome  der  Endo- 
metritis sub  partu  nach  Beendung  der  Geburt  rasch  verschwinden, 
werden  dieselben  bei  Entstehung  einer  Gangrän  trotz  der  localen 
Behandlung  immer  schwerer. 

Die  Fiebercurve  bietet  nichts  Charakteristisches  —  weist  in 
manchen  Fällen  grössere  Remissionen  auf  — ,  in  anderen  Fällen 
treten  Kältegefühl,  oder  kürzere  Schüttelfröste  auf.  Die  Zunge  ist 
belegt,  Kopfschmerz  und  Appetitlosigkeit  vorhanden.  Auffallend 
ist  die  grosse  Verfallenheit  und  schnelles  Herabkommen  der  Pat. 
dem  keineswegs  hohen  Fieber  und  den  wenig  ausgesprochenen 
Objectivsymptomen  gegenüber.  Am  charakteristischsten  sind  die 
localen  Veränderungen:  Die  Involution  des  Uterus  verzögert  sich, 
der  Cervix  ist  lang.  Der  Stand  des  Fundus  uteri  noch  in  der 
4. — 5.  Woche  des  Puerperiums  unverändert,  die  Gebärmutter  hat 
sich  kaum  verkleinert.  Dieselbe  ist  geschwollen,  empfindlich,  ihre 
Wand  und  die  umgebenden  Gewebe  ödematös.  Diese  Symptome 
treten  am  5.-7.  Tage  der  Erkrankung  auf,  später  kann  sich  das 
Oedem  und  die  Schwellung  auch  auf  die  äusseren  Genitalien,  auf 
die  kleinen  Schamlippen  und  auf  den  Damm  erstrecken.  Der  Uterus 
wird  durch  peritoneale  Adhäsionen  fixirt. 

Das  Lochialsekret  zeigt  in  den  ersten  Tagen  keinerlei  Ab- 
weichung von  dem  Normalen,  später  wird  dasselbe  stinken  d 
zu  dieser  Zeit  ist  die  Menge  vergrössert  und  die  Lochien 
mit  einem  schmutzigbraunen  bis  schwarzen,  kaffeesatzähnlichen 
Sediment  vermengt,  welche  an  der  Unterlage  dunkle,  mit 
einem  helleren  Hofe  umgebene  Flecken  zurücklassen.  Die  Menge 
der  Lochien  wächst  beständig:  dieselben  bleiben  fötid,  ihre 
Farbe  wird  vom  Ende  der  2.  Woche  an  lichter,  schmutziggrau. 
Am  Ende  der  dritten  Woche  wird  das  Sekret  eitrig  und  wird  jetzt 
in  höchstem  Maasse  entleert;  der  Fluss  wird  durch  Husten,  Pressen 
oder  Druck  auf  den  Fundus  uteri  noch  vermehrt.  In  der  vierten 
Woche  —  wenn  es  zur  Demarkation   kommt  —  wird   der  nekro- 
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tisirte  Theil  abgestossen  und  entleert;  danach  verringert  sich  der 
eitrige  Ausfluss  auf  rapide  Weise  und  in  einigen  Tagen  ist  nur 
weniges,  seröses  Sekret  vorhanden.  Bleibt  der  eitrige  Fluss  auch 
nach  dem  Ausstossen  des  Sequesters  bestehen,  so  kann  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  noch  anderer  Krankheitsherde 
angenommen  werden.  Der  eitrige  Ausfluss  wird  auch  in  dem  Falle 
nicht  ausbleiben,  wenn  die  Gebärmutterwand  perforirt  wurde  und 
durch  die  Perforationsöffnung  der  Eiter  eines  abgekapselten  Eiter- 
herdes nach  dem  Uterus  zu  abgeleitet  wird.  Der  Verlauf  der 
Krankheit  kann  sowohl  in  seinen  einzelnen  Phasen  wie  auch  im 
Ganzen  ein  langwieriger  sein. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  ist  die  geschwollene,  ödematöse. 
aufgelockerte  Gebärmutterwand  charakteristisch.  Den  äusseren 
Muttermund  mit  dem  Finger  durchgehend,  gelangt  der  unter- 
suchende Finger  in  eine  vorgewölbte,  zerfallende,  unebene,  buch- 
tige, weiche,  nekrotische  Masse,  welche  je  nach  der  Localisation 
den  Cervix  oder  die  Gebärmutterhöhle  auszufüllen  pflegt.  Im 
ersten  Momente  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  man  es  mit  einem 
zurückgebliebenen  Placentarstück  zu  thun  hätte. 

Das  charakteristische  Krankheitsbild  erfährt  eine  Veränderung, 
wenn  sich  der  Process  auf  die  ganze  Dicke  der  Muskulatur  und 
auf  das  Peritoneum  erstreckt  —  in  diesen  Fällen  entsteht  die 
Gangraena  uteri  puerperalis  perforans.  Derartige  Fälle  wurden 
von  lspolato wskaja,  Hoechstenbach,  Garrigues  und  Beck- 
mann beschrieben.  Nach  der  erfolgten  Perforation  werden  die 
Symptome  durch  diejenigen  einer  allgemeinen  Peritonitis  verdeckt. 
Das  Krankheitsbild  erfährt  auch  eine  Veränderung,  wenn  sich 
Ulcus  puerp.,  Pyämie,  Septikämie  oder  andere,  durch  puerperale 
Infection  hervorgerufene  schwere  Erkrankungen  hinzugesellen. 

Alles  zusammenfassend,  sind  die  charakteristischen  Symptome 
die  folgenden:  schwere  Allgemeinerscheinungen  im  Puerperium 
und  locale  Veränderungen,  sowie  die  Verzögerung  der  Involution, 
das  Vorhandensein  einer  schwammartigen,  nekrotischen  Masse  in 
der  ödematösen  Gebärmutter  und  der  schmutzige,  stinkende 
Ausfluss. 

Die  Differcntialdiagnose  bereitet  besonders  in  denjenigen  Fällen 
grössere  Schwierigkeiten,  in  welchen  ähnliche  Symptome  durch 
nekrotischen  intramuralen,  oder  submucösen  Fibromknoten  hervor- 
gerufen werden;  in  solchen  Fällen  wird  ausser  der  Anamnese  noch 
das   Vorhandensein   zumeist   mehrerer   Fibromknoten  Aufschluss 
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bringen.  Bei  nekrotischen  Neubildungen  wird  die  Diagnose  mittelst 
der  mikroskopischen  Untersuchung  festgestellt.  Hingegen  stehen 
gänzlich  ausser  dem  Bereiche  dieses  Krankheitsbildes  die  oft  er- 
wähnte Nekrose  des  invertirten  Uterus,  oder  die  in  Folge  In- 
carceration  auftretende  Nekrose  der  retroflectirten  schwangeren 
Gebärmutter. 

Zur  Erkenntniss  der  pathologischen  Anatomie  und  Pathogenese 
der  Gangraena  uteri  puerperalis  sind  zahlreiche  gründliche  und 
zumeist  erfolgreiche  Untersuchungen  vorgenommen  worden.  Die 
makroskopische  Form  des  ausgestossenen  Gewebsstückes  bietet 
nichts  Charakteristisches;  nur  in  den  seltensten  Fällen  bildet  das- 
selbe ein  dreieckiges,  der  Gebärmutterhöhle  conformes,  sackartiges 
Gebilde  —  welche  Form  in  den  ersten  Beschreibungen  als  Kri- 
terium angesehen  wurde.  In  den  meisten  Fällen  wurden  Gewebs- 
stücke  von  ganz  unregelmässiger  Form  und  Grösse  ausgestossen. 
Die  Dicke  derselben  beträgt  0,2 — 4  cm,  die  Breite  und  Länge 
variirt  zwischen  0,5  und  13  cm.  Ein  zusammenhängendes  Stück 
ist  von  verschiedener  Dicke  und  besitzt  eine  unebene,  gebalkte, 
buchtige,  schwammige  Oberfläche;  die  Farbe  ist  gelb  oder  dunkel. 
In  manchen  Fällen  wird  in  Folge  der  raschen  Nekrose  nur  eine 
unförmige,  dunkelfarbige,  weiche  Masse  gefunden.  Bei  der  Section 
ist  der  noch  nicht  abgestossene,  mit  dem  gesunden  Gewebe  zu- 
sammenhängende Gewebstheil  an  der  Schnittfläche  scharf  auf- 
fallend. Der  schmutziggraue,  oder  grünlichbraune,  weiche,  abge- 
storbene Theil  prominirt  aus  dem  gesunden  Gewebe  der  Uterus- 
höhle zu  und  wird  von  dem  gesunden  Gewebe  durch  eine  scharfe 
gelbe  Zone  abgegrenzt.  Im  gesunden  Theile  der  Uteruswand  er- 
scheint die  Muskulatur  geschwollen,  ödematös,  die  lamellöse  Con- 
struction  in  die  Augen  springend;  in  manchen  Fällen  kann  aus 
derselben  etwas  Transsudat  ausgepresst  werden.  Das  Peritoneum 
ist  geschwollen,  an  der  Schleimhaut  eventuell  eine  eitrige,  oder 
jauchige  Endometritis  vorhanden.  An  den  Stellen,  wo  das  nekro- 
tische Gewebe  abgestossen  wurde,  ist  die  Gebärmuttermuskulatur 
verdünnt,  mit  schmutzigem,  eitrigem  Belage  bedeckt,  hie  und  da 
sind  einzelne  zurückgebliebene  noch  anhaftende  nekrotische  Muskel- 
fasern zu  sehen. 

Im  mikroskopischen  Bilde  der  nekrotischen  Theile  sind  die 
in  fettiger  oder  parenchymatöser  Degeneration  begriffenen  Muskel- 
oder Bindegewebszellen  zu  erkennen;  in  anderen  Fällen  können  die 
Zellkerne  nicht  gefärbt  werden  und  ist  die  Form  der  Zellen  nicht 
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mehr  erkennbar;  nur  die  Ordnung  der  von  Fibrillen  abgegrenzten 
und  zu  einer  homogenen  formlosen  Masse  verwandelten  Muskel- 
fasern deuten  auf  die  Erkrankung  hin.  Im  abgestorbenen  Gewebe 
sind  Blutpigmentkörner  zu  sehen.  Charakteristisch  sind  die  im 
nekrotischen  Gewebe  vorhandenen  unregelmässigen  Höhlen,  welche 
mit  gut  tingirbarer  Masse  ausgefüllt  erscheinen.  Diese  Höhlen 
entstehen  in  Folge  von  Gewebszerfall  und  besitzen  keine  eigene 
Wandung.  Das  erweiterte  Lumen  der  verschieden  dickwandigen 
Blutgefässe  wird  auch  durch  eine  gut  färbbare  Substanz  ausgefüllt. 
An  der  Peripherie  des  ausgestossenen  Gewebsstückes  sind  die 
Theile  der  Grenzzone  zu  erkennen;  dieselbe  besteht  aus  einer 
riesigen  Menge  weisser  Blutkörperchen;  dieselben  überschwemmen 
das  Gewebe  und  setzen  auf  diese  Weise  der  Infection  einen 
Damm. 

Bei  den  wenigor  fortgeschrittenen  Processen  sind  die  Muskel- 
und  Bindegewebszellen  noch  leichter  zu  erkennen.  Rings  um  dei 
Gefässe  entsteht  eine  Zellenemigration;  die  Throrabenbildung,  die 
Entstehung  der  Höhlen  und  die  Zelldegeneration  ist  im  Entwicklungs- 
stadium zu  sehen. 

Im  gesunden  Theile  der  Gebärmutterwand  ist  unter  dem  Mikro- 
skope das  Bild  einer  beginnenden  Metritis  zu  erkennen.  Die  Mus- 
kulatur ist  stark  ödematös,  die  Blutgefässe  erweitert,  rings  um  die 
Muskelbündel  ist  zwischen  den  Bindegewebszellen  eine  Rundzellen- 
infiltration vorhanden.  Die  Zellen  sind  geschwollen,  stellenweise 
ist  eine  beginnende  fettige  oder  hyaline  Degeneration,  hie  und  da 
Vacuolenbildung  in  dem  Protoplasma  zu  sehen.  Das  Peritoneum 
ist  geschwollen,  und  zeigt  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Rund- 
zelleninfiltration. 

Bakteriologische  Untersuchungen  wurden  von*  Beckmann, 
Dobbert,  Daschkewitsch  und  Gottschalk  mit  überein- 
stimmenden Resultaten  vorgenommen.  In  den  abgestorbenen  Ge- 
weben wurden  überall  eine  Diploform  oder  kurze  Ketten  bildende 
Streptokokken  gefunden;  dieselben  waren  hauptsächlich  in  den 
grossen  Gewebsmassen  der  Höhlen  und  in  den  Blutgefässen  vor- 
handen; in  den  letzteren  placiren  sich  die  Kokken  wandständig; 
die  Intima  löst  sich  ab,  schrumpft  und  nekrotisirt;  an  anderen 
Stellen  verlegen  die  Kokken  in  Form  von  Thromben  das  Gefäss- 
lumen.  Beckmann  fand  in  seinen  3  Fällen  noch  einen  dünnen, 
geraden,  nach  Gram  färbbaren,  stäbchenartigen  Mikroorganismus, 
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welcher  von  ihm  für  ein  Fäulnissbakterium  gehalten  wird.  Im 
gesunden  Uterusgewebe  wurden  keine  Mikroorganismen  gefunden. 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  ist  mit  derjenigen  der  infec- 
tiösen  Puerperalerkrankungen  identisch,  und  wird  vielleicht  von 
manchen  Momenten  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  bcein- 
flusst. 

Der  septische  Charakter  der  Krankheit  wird  durch  die  in  den 
ausgestossenen  Gewebspartien,  in  den  Sekreten  und  im  Endo- 
metrium nachgewiesenen  pathogenen  Mikroorganismen  bewiesen. 
Als  Beweis  dient  aber  auch  der  klinische  Verlauf  und  die  event. 
Complicationen,  wie  Endometritis,  Parametritis,  Pelveoperitonitis, 
Peritonitis  und  Septikämie,  welche  sämmtlich  dieser  Gruppe  an- 
gehören. Nach  den  übereinstimmenden  Resultaten  dringen  die 
Mikroorganismen  in  die  Venen  ein  und  indem  sie  sich  der  Wand 
entlang  weiterverbreiten,  verursachen  sie  eine  Nekrose  des  Endo- 
thels, und  endlich  verlegen  sie  in  Form  von  Thromben  das  ganze 
Lumen  des  Blutgefässes.  An  der  Insertionsstelle  der  Placenta,  in 
den  schon  thrombosirten  Gefässen  wird  der  Thrombus  inficirt  und 
dieser  Art  ein  Durchbrechen  der  Bakterien  ermöglicht.  Die  Er- 
nährung des  durch  die  thrombosirten  Venen  versehenen  Gcwebs- 
stückes  wird  herabgesetzt  und  das  Gewebe  nekrotisirt.  Nach  Ab- 
sterben der  Gefässwand  dringen  die  Bakterien  durch  dieselbe  in 
das  nekrotische  Gewebe,  welches  einer  Resistenz  unfähig  ist. 
Rings  um  den  nekrotischen  Theil  entsteht  in  Folge  Reaction  des 
umgebenden  gesunden  Gewebes  eine  Demarkation,  worauf  der 
Sequester  in  Begleitung  von  Eiterung  abgestossen  und  entleert  wird. 

Aus  den  Untersuchungen  und  Studien  von  Widal  wissen  wir, 
dass  durch  einen  und  denselben  Mikroorganismus  unter  verschiedenen 
Umständen  die  verschiedensten  pathologischen  Veränderungen  her- 
vorgerufen werden  können,  z.  B.  localc  Eiterung,  oder  Exsudat- 
bildung, oder  aber  ohne  jedwede  locale  Veränderung  eine  allge- 
meine Sepsis.  Vielleicht  spielt  in  dem  Krankheitsbilde  der  puerpe- 
ralen Uterusgangrän  eine  unbekannte  äussere  Ursache,  oder  Reaction, 
oder  eine  bisher  noch  wenig  bekannte  eigenthümliche  Streptokokken- 
art eine  Rolle,  in  Folge  dessen  die  locale  Thrombose  der  Venen 
hervorgerufen  und  dem  Processc  durch  die  Reaction  des  gesunden 
Organismus  ein  Damm  gesetzt  wird. 

Die  Form  des  abgestorbenen  Gewebstheiles  ist  von  der  Aus- 
breitung des  thrombosirten  Venenabschnittes,  bezw.  der  Reactions- 
fähigkeit  des  gesunden  Gewebes  abhängig;  dass  in  einigen  Fällen 

Archiv  für  Uynikologie.    Bii.  "S.    H.  3.  35 

Digitized  by  Google 


532 


Schmidlechner,  Gangraena  uteri  puerperalis. 


die  früher  für  typisch  gehaltenen  eigentümlichen  Formen  ent- 
stehen, ist  aus  der  lamellösen,  schichtweisen  Anordnung  der  Uterus- 
musculatur  leicht  erklärlich;  das  entstehende  Oedem  verursacht  ein 
Auseinanderweichen  der  Lamellen,  wodurch  dem  Weiterverbreiten 
der  Bakterien  Thür  und  Thor  geöffnet  wird. 

Als  prädisponirende  Momente  für  die  Entstehung  der  puerpe- 
ralen Uterusgangrän  müssen  ohne  Zweifel  die  langdauernde  Geburt, 
der  langdauernde  Druck  der  mütterlichen  Weichtheile  und  die 
operative  Beendung  der  Geburt  angesehen  werden.  Bei  den  Ope- 
rationen ist  die  Möglichkeit  einer  Infection  erhöht;  in  52  pCt.  der 
Fälle  war  eine  Operation  vorausgegangen.  In  dem  Falle  von 
Liepraann  entstand  die  Krankheit  nach  einem  septischen  Abort, 
in  dem  Falle  von  Franque  nach  einer,  unbekannt  welcher.  An 
von  criminellem  Fruchtabtreibungsversuch.  Nach  Ahlfeld  können 
die  im  Genitalschlauch  normalerweise  vorhandenen  nicht  virulenten 
Mikroorganismen  in  den  lädirten  nekrotischen  oder  gequetschten 
Geweben,  oder  in  zurückgebliebenen  Eihaut-  und  Placentaresten 
eine  hohe  Virulenz  erreichen.  Dasselbe  beweisen  die  Unter- 
suchungen von  Waithard.  Dieser  impfte  die  in  der  Vaeina 
normalerweise  vorhandenen,  nicht  virulenten  Streptokokken  in  das 
vorher  unterbundene  Ohr  der  Versuchsthiere;  in  dem  unterbundenen, 
in  Folge  der  Unterbrechung  der  Circulation  und  in  Folge  der 
Stauung  ödematösen  in  den  Geweben  wurden  die  Mikroorganismen 
in  solch  hohem  Grade  virulent,  dass  die  Thiere  nach  einer  schweren 
Phlegmone  an  Sepsis  zu  Grunde  gingen.  Dieselbe  Kultur  ver- 
ursachte bei  normalen  Thieren  keine  Erkrankung. 

Als  solche  prädisponirende  Momente  erwähnen  Sy  romjätnikoff 
die  recente  Syphilis  und  Liepmann  den  Diabetes,  welche  sie  bei 
ihren  Pat.  beobachteten.  Diese  Krankheiten  setzen  die  Resistenz- 
fähigkeit des  Organismus  tatsächlich  herab,  wodurch  die  Disposition 
zur  Nekrose  erhöht  und  der  Boden  zur  Ansiedelung  und  Ent- 
wicklung der  Infection  vorbereitet  wird.  In  einem  Falle  von  Rufe 
erfolgte  die  primäre  Circulations-  und  Ernährungsstörung  der 
Uterosmusculatur  in  Folge  atypischer,  abnormaler  Contraction  der- 
selben, in  dem  Falle  von  Waithard  muss  als  Ursache  eine  grosse 
Dosis  von  Seeale  com.  angesehen  werden.  Gottschalk  deraon- 
strirte  in  einer  der  jüngsten  Sitzungen  der  Gesellschaft  für  Geborts- 
l**f1|'fc|id  Gynäkologie  einen  Fall,  in  welchem  -----  nach  seiner 
die  während  des  fieberhaften  Wochenbettes  in  grosser 


Digitized  by  Googl 


Schmidlechner,  Gangraena  uteri  puerperalis. 


533 


Mengen  angewendeten  Scheiden-  und  Gebärrautterausspülungen  mit 
concentrirten  Lösungen  die  Ursache  der  Nekrose  abgaben. 

Die  Prognose  der  Gangraena  uteri  puerp.  ist  eine  ziemlich 
traurige.  Beckmann 's  Berechnung  als  Basis  benützend  und  die 
neueren  Fälle  auch  in  Betracht  nehmend,  ergiebt  sich  eine  Mor- 
talität von  30  pCt.  Die  Möglichkeit  der  Heilung  ist  in  erster 
Reihe  von  der  Intensität  der  Infection  und  von  der  Resistenzfähig- 
keit des  Organismus  abhängig.  In  leichten  Fällen,  in  welchen 
keine  Complicationen  hinzutreten,  ist  der  Zustand  nur  in  der  ersten 
Hälfte  der  Krankheit  besorgnisserregend;  später  lässt  das  Fieber 
nach,  die  Temperatur  bewegt  sich  nach  Ausstossen  des  nekrotischen 
Theiles  zwischen  normalen  Grenzen  und  der  Zustand  der  herab- 
gekommenen Pat.  bessert  sich  rapider  Weise.  In  diesen  Fällen 
bietet  der  Verlauf  der  Krankheit  ganz  das  Bild  einer  localen  In- 
fection und  ist  der  Ausgang  —  eben  wie  bei  den  localen  Erkran- 
kungen —  ein  günstiger.  Wir  besitzen  jedoch  keinerlei  Finger- 
zeige, ob  und  zu  welcher  Zeit  eine  schwere  Complication,  die  In- 
fection des  ganzen  Organismus  zu  befürchten  sei,  in  schweren 
Fällen  nckrotisirt  die  Uteruswand  in  ihrer  ganzen  Dicke,  die  Folge 
ist  eine  Perforation  und  die  consecutive,  rapid  verlaufende  sep- 
tische Peritonitis.  Zuweilen  kommt  es  nach  vorhergehenden  Ad- 
häsionen zur  Bildung  eines  intraperitonealen  oder  parametranen 
Abscesses,  welcher  eine  letale  Pyämie  oder  eine  Erschöpfung  in 
Folge  der  langdauernden  Eiterung  und  der  hohen  Temperatur  zur 
Folge  haben  kann.  In  einem  Falle  von  lspolatowskaja  erfolgte 
die  Perforation  in  eine,  der  hinteren  Uteruswand  adhärente  Darm- 
schlinge. Es  kam  zu  einer  Fistelbildung,  die  Pat.  blieb  am  Leben. 
In  einem  anderen  Falle  entstand  eine  Blasenfistel. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  der  am  Leben  gebliebenen  Kranken 
verfügen  wir  zwar  nur  über  wenige  Daten,  soviel  kann  jedoch  fest- 
gestellt werden,  dass  die  Heilung  der  ausgedehnten  Gcwebs- 
zerstörungen  solch  hochgradige  Vernarbungen  und  Schrumpfungen 
der  Gebärmutter  verursachen,  dass  dieselbe  funetionsunfähig  wird. 
Rüge,  Walther  und  Syromjätnikoff  untersuchten  ihre  geheilten 
Pat.  nach  Ablauf  eines  längeren  Zeitraumes  und  fanden  einen 
kleinen,  atrophischen,  nussgrossen  Uterus;  Orificium  obliterirt,  an 
Stelle  des  Endometriums  ist  ein  zähes  Narbengewebe  vorhanden. 
Die  Menstruation  kehrte  nur  in  3  Fällen  wieder,  eine  Schwanger- 
schaft —  welche  die  Gefahr  einer  Gebärmutterzerreissung  involvirt 
hätte  —  erfolgte  in  keinem  einzigen  der  genesenen  Fälle. 

35  • 
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In  Betreff  der  Therapie  rauss  das  Hauptgewicht  auf  die  Pro- 
phylaxe gelegt   werden,   welche  natürlich   mit   der  allgemeinen 
Prophylaxe  der  puerperalen  Infection  identisch  ist.    Bei  der  schon 
entwickelten  Erkrankung  ist  die  allgemeine  Therapie,  die  Erhaltung 
Ersetzung  und  Erhöhung  der  Kräfte  von  Wichtigkeit.    Was  die 
locale  Therapie  betrifft,  ist  das  Vorgehen  von  Beckmann  rein 
exspectätiv  und  beschränkt  sich  auf  die  Anwendung  von  Scheiden- 
ausspülungen unter  niederem  Druck.  Die  intrauterinen  Ausspülungen 
sind  sehr  gefährlich,  da  bei  der  unbekannten  Ausdehnung  der  ab- 
gestorbenen, erweichten  Gewebe  eine  Perforation  leicht  erfolgen 
kann;  das  zurückgebliebene  gesunde  Gewebe  kann  derart  dünn 
sein,  dass  dasselbe  durch  die  Residuen  der  im  Abfluss  gehinderten 
Spülflüssigkeit  durchgerissen  werden  kann,  wie  z.  B.  im  Falle  von 
Garrigues.    Aus  eben  diesem  Grunde  ist  auch  ein  Entfernungs- 
versuch des  noch  nicht  vollständig  gelösten  Sequesters  sehr  gefähr- 
lich.   Ein  activeres  Verfahren  befolgte  Bumm  in  seinem  letzten, 
vor  2  Jahren  beobachteten  Falle,  welcher  von  seinem  Assistenten 
Liepmann  beschrieben  wurde.    Eine  27  jährige  Pat.  wurde  nach 
4  tägiger  Geburtsarbeit  fiebernd  auf  die  Klinik  gebracht.  Nach 
Perforation  des  abgestorbenen  Kindes  Kranioklasie.  Ausspülung 
und  —  wegen  Atonie  —  Tamponade  des  Uterus.    Im  Gebär- 
muttersekret war  der  Streptococcus  pyogenes  nachzuweisen.  Die 
sehr  verfallene  Pat.  fieberte  im  Wochenbette.  Nach  mehreren  ver- 
geblichen therapeutischen  Versuchen  wurde  die  supravaginale  Am- 
putation des  Uterus  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  vorge- 
nommen.   Pat.  starb  am  8.  Tage  des  Wochenbettes.    In  der  ge- 
schwollenen, lockeren,  ödematösen  Wand  des  gehärteten  und  auf- 
geschnittenen Uterus  ist  der  abgestorbene  Gewebstheil  gut  zu  er- 
kennen; die  Demarkation  war  noch  unvollständig,  von  der  Lösung 
war   noch   keine  Spur   vorhanden.     Das  Mikroskop  zeigte  das 
charakteristische  histologische  Bild  und  grosse  Massen  von  Strepto- 
kokken. 

Die  puerperale  Uterusgangrän  gehört  zu  den  seltensten 
Puerperalerkrankungcn.  In  den  letzten  30  Jahren  wurden  etwa 
48—50  Fälle  beschrieben.  Merkwürdigerweise  kamen  die  meisten 
Fälle  in  Russland  vor;  die  Ursache  ist  vielleicht  in  den  localen 
Verhältnissen,  oder  noch  eher  in  den  ungünstigen  Lebensverhält- 
nissen der  Wöchnerinnen  der  ärmsten  Volksklasse  zu  suchen.  In 
den  westlichen  Theilen  Europas  ist  die  Erkrankung  unverhältniss- 
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massig  selten;  dass  die  Erkrankung  der  Aufmerksamkeit  entgangen 
wäre,  ist  kaum  anzunehmen. 

In  unserer  Klinik  ist  im  Zeitraum  von  23  Jahren  unter  den 
vielen  Tausenden  von  Pat.  nur  ein  Fall  vorgekommen. 

Die  Gangraena  uteri  puerp.  tritt  zumeist  nach  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  erfolgten  Geburten  auf;  in  3  Fällen 
waren  Frühgeburten  im  6. — 8.  Monate,  in  2  Fällen  frühzeitige 
Aborte  vorausgegangen.    Die  letzteren  2  Fälle  sind  die  folgenden: 

Fall  von  Franque:  Im  2.  Schwangerschaftsmonat  wurde  bei 
einer  blutenden  Frau  der  nussgrosse,  leere  Fruchtsack  aus  dem 
erweiterten  Cervicalcanal  mit  dem  Finger  entfernt;  die  Austastung 
der  Uterushöhle  ergab  die  vollständige  Leere  derselben.  Pat. 
fieberte  in  der  ersten  Woche  des  Puerperiums  wiederholt;  am 
10.  Tage  bemerkte  der  Arzt  bei  einer  Temperatur  von  48,2  und 
bei  gehöriger  Involution  des  Uterus  einen  übelriechenden  Ausfluss, 
aus  welchem  Grunde  eine  Gebärmutterausspülung  vorgenommen 
wurde.  In  der  folgenden  Woche  erhob  sich  die  Temperatur  einige 
Male  bis  zu  37,9 — 38,4.  Am  18.  Tage  wurde  der  Uterus  ver- 
grössert  gefunden.  Am  Ende  der  4.  Woche,  als  der  Arzt  wieder 
gerufen  wurde,  befand  sich  die  Pat.  in  einem  sehr  herabgekommenen 
Zustande.  Der  geschwollene  Uterus  ist  druckempfindlich,  aus  dem 
Cervix  entleert  sich  eine  schmutzige,  blutige  Flüssigkeit.  In  der 
folgenden  Woche  war  die  Temperatur  nach  einigen  febrilen  Graden 
wieder  subfebril,  der  Zustand  der  Pat.  verschlimmerte  sich  jedoch 
zusehends  und  der  Uterus  blieb  unverändert.  In  der  14.  Woche 
trat  in  Begleitung  eines  abundanten  Fiusses  eine  starke  Blutung 
auf,  worauf  sich  aus  der  Gebärmutterhöhle  ein  4-5  cm  langes, 
kleinfingerdickes,  nekrotisches  Gewebsstück  entfernte,  welches  unter 
dem  Mikroskope  das  bekannte  Bild  erkennen  Hess.  Nachher  er- 
folgte eine  rapide  Besserung.  Wie  Pat.  später  gestand,  wurde  bei 
ihr  zum  Zwecke  der  Fruchtabtreibung  irgend  eine  Manipulation  im 
Uterus  vorgenommen;  bei  dieser  Gelegenheit  wurde  wahrscheinlich 
die  Uteruswand  lädirt  und  inficirt,  was  die  Entstehung  der  Gangrän 
zur  Folge  hatte. 

Der  Fall  von  Bumm-Liepmann:  Auf  die  Klinik  wurde  eine 
im  2.  Monat  schwangere,  blutende  und  fiebernde  Frau  aufgenommen, 
die  nach  ihrem  eigenen  Geständnisse  —  um  ihre  ausgebliebene 
Menses  hervorzurufen  —  sich  eine  Stricknadel  in  die  Vagina  ein- 
führte, worauf  grosse  Schmerzen  und  eine  heftige  Blutung  auftraten. 
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Aus  dem  Innern  des  faustgrossen  Uterus  wurden  Fruchtreste  mit 
dem  Finger  entfernt,  darauf  ausgeschabt  und  der  Uterus  mit  einer 
50  proc.  Alkohollösung  ausgespült.  Fat.  blieb  febril  und  der  Kräfte- 
zustand  wurde  fortwährend  schlimmer.  Am  14.  Tage  war  in 
dem  Muttermunde  ein  nekrotisches  Gewebsstück  zu  sehen,  welche; 
mittelst  Kornzange  entfernt  wurde  und  sich  als  ein  kleinfauM- 
grosses  Stück  erwies.  Bei  der  darauffolgenden  Sondenuntersuchun* 
wurde  die  Perforation  des  Uterus  festgestellt.  Der  Zustand  der 
Frau  verschlechterte  sich  immer  mehr.  Fäces  entleerten  sich  aus 
der  Vagina,  dann  trat  eine  Peritonitis  und  Pneumonie  auf.  Tod 
am  23.  Tage  post  partum.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose 
der  Gangraena  uteri  puerp. 

Unser  Fall  ist  folgender: 

S.  B.,  Journ.  76/11)05,  1.  März.  Die  27jährige  Frau  machte  vier 
normale  Geburten  durch.  Sie  war  seit  ihrem  17.  Lebensjahre  immer 
vierwöchentlich  mit  6— 6tägiger  Dauer  menstruirt,  zuletzt  Ende  De- 
cember  1904.  In  der  ersten  Hälfte  des  Februar  1905  traten  heftige 
Blutungen  auf,  welche  später  nachliessen,  um  von  starkem  Flusse  ge- 
folgt zu  werden.  Patientin  ist  fortwährend  fiebernd,  bettlägerig,  sehr 
herabgekommen.  Ihre  Hebamme  vermutbete  einen  Abort  und  nahm  die 
Hülfe  der  geburtshülflichen  Poliklinik  in  Anspruch.  —  Bei  der  Unter- 
suchung wurde  im  Cervicalkanale  eine  zerfallene  Masse  gefunden  und 
wegen  Verdacht  auf  Chorioepitheliom  die  Patientin  auf  die  Klinik  gebracht 

Status  praesens:  Ziemlich  gut  entwickelte,  abgemagerte,  bleiche, 
den  Kindruck  einer  Schwerkranken  machende,  fiebernde  Frau;  Brust- 
organe normal.  Bauch  gedehnt,  Unterleib  druckempfindlich.  Aeussere 
Genitalien  livid,  etwas  geschwollen,  Scheide  weit,  Portio  gross,  ge- 
schwollen, weich.  Aus  dem  fingerweiten  äusseren  Muttermunde  fliegt 
eine  penetrant  übelriechende,  schmutzig  grauschwarze,  mit  Gewebsfetiea 
vermischte  Flüssigkeit. 

Aeusserer  Muttermund  für  einen  Finger  gut  durchgängig.  Der 
Cervicalknnal  erweitert  sich  nach  oben;  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes  nimmt  aus  der  vorderen  Wand  des  Uterus  ein  unebenes, 
zerklüftetes,  gebalktes,  weiches,  zerfallendes,  schwammartiges  Gebilde 
seinen  Ausgang,  dessen  unterer  Pol  —  wie  es  scheint  —  bei  der  Unter- 
suchung abgelöst  wurde.  Statt  dessen  befindet  sich  in  der  vorderen 
Cervicalwand  eine  haselnussgrosse  Höhle,  die  Wand  sehr  verdünnend. 
In  der  weiten  Gebärmutterhöhle  ist  eine  ähnliche,  unebene,  theils  zer- 
fallene, theils  härtere,  gequollene  Oberfläche  zu  fühlen.  Der  Uterus  ist 
faustgross,  weich,  etwas  empfindlich,  anteflectirt,  mit  gut  abtastbarer 
Umgebung. 

Da  die  Ausbreitung  des  Processes  unbekannt  und  die  Gefahr  einer 
Perforation  gross  ist,  wird  nur  von  der  Oberfläche  mit  grosser  Vorsicht 
ein  Stück  zur  mikroskopischen  Untersuchung  genommen.  Resultat  der 
Untersuchung:  Der  Haupttheil  wird  von  nekrotischem  Uterusgewebe  ge- 
bildet; stellenweise  ist  ein  feines  Fibrinnetz,  grosse  Massen  abgestorbener, 
nicht  erkennbarer  Zellen,  in  den  Zwischenräumen  Zellendetritus,  Blut- 
pigmentkörner und  Eiterzellcn  zu  sehen. 
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Während  der  Beobachtungszeit  von  2  Tagen  verschlimmerte  sich 
der  Zustand  der  Patientin  —  trotzdem  keine  hohen  Temperaturen  auf- 
traten —  zusehends.  Da  nirgends  im  Organismus  etwas  Pathologisches 
nachzuweisen  gelang  —  inusste  die  Ursache  des  Kräfte  Verfalles  in  den 
uterinen  Veränderungen  gesucht  werden.  Das  Untersuchungsresultat, 
die  schnelle  Entwickelung  des  Gebildes,  den  rapiden  Kräfteverfall  und 
das  Vorhandensein  eines  Neoplasma  nach  einem  Abort  in  Betracht 
ziehend,  rausste  entweder  ein  Chorioepitheliom,  oder  eine  localisirte 
Puerperalerkrankung,  eine  Gangraena  uteri  puerp.  angenommen  werden. 
Aus  den  tieferen  Geweben  Stücke  zur  Untersuchung  zu  entnehmen,  war 
wegen  Gefahr  der  Perforation  unmöglich.  Die  besorgnisserregenden 
Symptome  hingegen,  die  schnelle  Progression  des  Processes,  die  zu  er- 
wartende Perforation  und  die  Gefahr  der  consecutiven  lufection  und 
Peritonitis  indicirten  ein  operatives  Eingreifen,  nämlich  die  Entfernung 
des  Uterus,  die  Totalexstirpation  per  vaginam. 

Operation  am  3.  III.  1905.  Narkose.  Nach  Ausspülung  der  Scheide 
wird  der  Cervicalkanal  mittelst  in  concentrirte  Hydrogcnhyperoxyd  ge- 
tauchter Wattebäusche  gründlich  gereinigt,  die  Uterushöhle  mittelst 
Jodoformgaze  tamponirt  und  der  äussere  Muttermund  mit  drei  starken 
Seidennähteu  geschlossen.  Sodann  wird  die  Desinfection  der  äusseren 
Genitalien  und  der  Scheide  in  üblicher  Weise  vorgenommen. 

Nach  Fixiren  des  Uterus  mit  Kugelzangen  wird  die  circuläre  Incision 
gemacht;  die  Gewebe  sind  sehr  gelockert,  ödematös.  Das  Hinaufschieben 
der  Blase  stösst  in  den  ödematösen  Geweben  auf  grosse  Schwierigkeiten; 
dabei  wird  der  sehr  dünnwandige  Cervicalkanal  eröffnet.  In  Folge 
dessen  wird  die  Portio  und  der  freigemachte  Theil  der  Cervix  amputirt, 
die  zwei  Wände  des  restlichen  Cervixstumpfes  mittelst  Muzeux'schen 
Zangen  zusammengehalten,  um  den  Cervicalkanal  zu  schliessen.  Wieder- 
holte Desinfection,  Eröffnung  des  Douglas.  Partienweise  Abbindung 
und  Durchschneiden  des  Lig.  latnm,  Eröffnung  der  vorderen  Peritoneal- 
falte  und  Entfernung  des  Uterus.  Das  Anlegen  der  Ligaturen  war  im 
ödematösen  Gewebe  sehr  schwer.  Das  rechte  Ovarium  wurde  mit  ent- 
fernt. Die  Stümpfe  der  Lig.  lata  wurden  in  den  zwei  Winkeln  des 
Scheidengewölbes  fixirt,  die  Wundöffnung  verkleinert  und  in  der  Mitte 
eine  fingerweite  Oeffnung  belassen,  in  welche  ein  .lodoformgazestreifen 
geführt  wurde. 

Die  Länge  des  exstirpirten  Uterus  beträgt  11  cm,  wovon  3  cm  auf 
die  Cervix  entfallen.  An  der  Schnittfläche  ist  ersichtlich,  dass  der 
grösste  Theil  der  die  Cervicalwand  und  das  untere  Drittel  des  Corpus 
bildenden  Muskulatur  in  eine  schmutzig  graubraune,  zerfallende  Masse 
umgewandelt  ist,  welche  gegen  das  gesunde  Gewebe  scharf  abgegrenzt 
erscheint.  Am  tiefgreifendsten  ist  der  Process  in  der  vorderen  Gebär- 
mutterwand, wo  stellenweise  kaum  2  mm  dickes,  gesundes  Gewebe  vor- 
handen ist.  Die  hintere  Wand  ist  nicht  in  solch  hohem  Maasse  de- 
struirt.  Der  nekrotische  Theil  verbreitet  sich  nach  oben,  dem  Fundus 
zu,  ist  jedoch  scharf  abgegrenzt.  Im  oberen  Theile  des  Corpus  uteri 
ist  die  Musculatur  vollständig  intact,  geschwollen,  von  lamellösem  Bau, 
2  cm  dick.  Das  Endometrium  ist  blutreich,  dunkel  gefärbt.  Die  Peri- 
tonealhülle  erscheint  verdickt  und  über  den  am  stärksten  zerstörten 
Stellen  injicirt. 

Mikroskopisches  Bild:  Schnitte  wurden  aus  verschiedenen  Stellen 
des  Uterus,  aus  gesundem  und  abgestorbenem  Gewebe  und  aus  deren 


Digitized  byifcioogle 


538  Schrnidlecbner,  Gangraena  uteri  paerperalis. 


Uebergangsstelle  angefertigt.  Die  Präparate  wurden  mit  Hämatoxylin  -f 
Eosin,  Eisenhämatoxyün  -f~  v.  Gieson  gefärbt.  Leider  konnte  die 
Materie  aus  äusseren  Gründen  nicht  zur  bakteriologischen  Untersuchung 
benutzt  werden. 

In  den  abgestorbenen  Stücken  erscheint  das  Bild  der  Gewebs- 
nekrose.  Zellkerne  und  Zellgrenzen  sind  nicht  erkennbar,  die  Con- 
struction  der  Gebärmutterwand  ist  jedoch  zu  erkennen.  Die  Quer-  u«d 
Längsschnitte  der  Muskelbündel  sind  durch  das  Eosin  rosafarben  tingirt. 
Die  abgrenzenden  Fibrillen  erscheinen  blassrosa.  An  anderen  Stellen 
wurden  die  Zellen  kaum  gefärbt  und  sind  blass.  In  dem  nekrotischen 
Gewebe  ist  die  circuläre  Anordnung  der  in  grosser  Zahl  vorhandenen 
Blutgefässe  gut  zu  sehen;  die  Lumina  sind  erweitert  und  mit  einer  sich 
ziemlich  lebhaft  färbenden,  feingranulirten  Masse  (Bakterien)  ausgefüllt. 
Die  Structur  der  Gefässwände  ist  an  einigen  Stellen  durch  die  noch 
farbbaren  Zellkerne  zu  erkennen.  In  dem  Gewebe  sind  noch  einige 
Hohlräume  zu  sehen,  welche  von  einer  durch  das  Hämatoxylin  dunkel 
gefärbten  Masse  erfüllt  werden.  In  dem  Gewebe  zerstreut  sind  runde, 
structurlose,  gut  gefärbte  Gebilde  —  wahrscheinlich  Leukocyten  —  vor- 
handen. In  den  oberflächlichen  Theilen  ist  das  Blutpigraent  in  grosser 
Masse  zu  finden. 

Die  Uebergangsstelle  vom  nekrotischen  in  das  gesunde  Gewebe  ist 
gut  zu  erkennen,  die  Färbbarkeit  der  Gewebe  steigt  zusehends,  eiuige 
Zellgruppen  sind  gut  zu  unterscheiden,  das  gesunde  Gewebe  wird  durch 
die  intensive  Färbung  erkenntlich.  An  der  Uebergangsstelle  wird  das 
Gewebe  von  den  gut  färbbaren  Rundzellen  vollständig  überschwemmt. 
Dieselben  bilden  sozusagen  eine  Grenzmauer  und  contrastiren  durch 
ihre  satte  Farbe  lebhaft  mit  dem  blassen  nekrotischen  Gewebe. 

Im  gesunden  Gewebe  ist  das  hochgradige  Oedem  auffallend;  die 
Lymphgefässe  sind  erweitert,  die  Bindegewebszellen  gequollen,  gelockert; 
einige  thrombotische  Blutgefässe  sind  schon  hier  zu  sehen. 

Die  von  Beckmann  beschriebene  Vacuolenbildung  in  den  Zellen  ist 
jedoch  nicht  auffallender,  als  dieselbe  in  jedem  puerperalen  Uterus- 
gewebe  mehr  minder  vorhanden  ist. 

Die  Heilung  erfolgte  glatt;  der  Zustand  besserte  sich  zusehends,  sodass 
Patientin  am  fünfundzwanzigsten  Tage  nach  der  Operation  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte. 
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(Aus  dem  pharmakologischen  Institut  des  Herrn  Geheimrath 

Prof.  Liebreich  in  Berlin.) 


Weitere  Studien  zur  Pharmakologie  des  Uterus 
und  deren  klinische  Würdigung. 

Von 

Dr.  E.  M.  Kurdinowski. 

(Hlerau  TaM  IX— XV.) 


Einleitung. 

Dass  das  Kapitel  über  die  Gebärmuttcrmittel  das  vernach- 
lässigste in  der  Pharmakologie  darstellt,  ist  nicht  schwer  zu  er- 
kennen; man  braucht  nur  ein  beliebiges  Lehrbuch  zur  Hand  zu 
nehmen,  um  sich  davon  zu  überzeugen.  Bedeutend  schwieriger  ist 
es,  eine  solche  Thatsache  zu  erklären. 

Warum  entwickelt  sich  in  der  That  dieser  oder  jener  Zweig 
der  Wissenschaft  so  ungleichraässig,  dass  man  neben  der  eingehenden 
Erforschung  eines  seiner  Theile  oft  einem  völlig  gleichgültigen  Ver- 
halten einem  anderen  gegenüber  begegnet?  Warum  haben  die 
Gebärmuttermittel  niemals  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  so 
auf  sich  gelenkt,  wie  andere  Mittel?  Ist  dies  ein  einfacher  Zufall? 
Aber  wenn  dem  so  wäre,  warum  wird  dieser  Zufall  fast  ausnahmslos 
in  allen  Laboratorien  beobachtet?  Dies  lässt  sich  doch  wohl 
schwerlich  dadurch  erklären,  dass  man  dem  einen  Organ  eine 
wichtigere  Rolle  zuschreibt  als  dem  anderen,  da  doch  im  Organismus 
alle  Theile  gleich  wichtig  sind. 

Und  wenn  man  sich  sogar  auf  einen  solchen  Standpunkt  stellen 
wollte,  so  müsste  man  doch  den  Uterus  unbedingt  als  ein  Organ 
anerkennen,  das  im  biologischen  Sinne  eine  genügend  wichtige 
Rolle  spielt,  um  ein  Recht  auf  eine  aufmerksame  Erforschung  be- 
anspruchen zu  können. 

■ 
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Besonders  für  den  Pharmakologen  raüsste  der  Uterus,  wie  mir 
scheint,  ein  besonderes  Interesse  darstellen.  Erfüllt  er  doch  in  der 
That,  im  Gegensatz  zu  vielen  anderen  Organen,  seine  specielle 
Function  nicht  während  der  ganzen  Lebenszeit,  sondern  nur  von 
einem  bestimmten  Moment  an,  und  dann  auch  wieder  nicht  un- 
unterbrochen, sondern  nur  periodisch.  Dabei  verändert  das  Organ 
in  diesen  Perioden,  schon  rein  anatomisch,  seine  ganze  Physiognomie 
derartig,  dass  sich  für  den  Pharmakologen  ganz  von  selbst  die 
Frage  ergiebt,  ob  in  Abhängigkeit  hiervon  nicht  auch  die  Reizbarkeit 
des  Uterus  den  pharmakologischen  Agentien  gegenüber  schwankt, 
d.  h.  wird  nicht  unter  dem  Einfluss  eines  und  desselben  Mittels 
eine  verschiedene  Reaction  beobachtet  von  Seiten  eines  jungfräulichen 
Uterus  oder  eines  solchen,  der  schon  ein  geschlechtliches  Leben 
führt,  eines  schwangeren  oder  nicht  schwangeren,  eines  solchen, 
der  geboren  hat  u.  s.  w.?  (Die  in  der  Literatur  vorhandenen  Hin- 
weise sind  so  streitig  und  dürftig,  dass  sie  nicht  als  Anleitung 
dienen  können.) 

Auch  das  Studium  des  Uterus  als  glattmuskeliges  Organ  im 
Allgemeinen  muss  für  den  Pharmakologen  interessant  sein,  da  die 
Pharmakologie  der  glatten  Muskulatur  verhältnissmässig  wenig 
studirt  worden  ist. 

Es  ist  nicht  nothwendig,  über  die  ungeheure,  rein  praktische 
Wichtigkeit  zu  sprechen,  welche  die  sorgfältige  Ausarbeitung  der 
Pharmakologie  der  Gebärrauttermittel  für  den  Gynäkologen  dar- 
stellen würde,  sowie  über  die  hieraus  folgende  Vervollständigung 
jenes  äusserst  dürftigen,  pharmakotherapeutischen  Vorraths,  der  ihm 
bis  jetzt  zur  Verfügung  steht. 

Wenn  wir  uns  jenem  Material  zuwenden,  über  das  die 
Pharmakologie  bezüglich  der  Gebärmuttermittel  thatsächlich  ver- 
fügt, so  fällt  sofort  seine  Einseitigkeit,  Unvollkoramenheit  und 
Rückständigkeit  ins  Auge.  Es  ist  fast  durchgängig  mit  Angaben 
über  Seeale  angefüllt;  dieses  Mittel  hat  immer  die  ausschliessliche 
Aufmerksamkeit  der  Forscher  in  Anspruch  genommen,  was  natür- 
lich mit  seiner  grossen  Verbreitung  in  der  Praxis  in  Zusammen- 
hang steht. 

Nichtsdestoweniger  ist  jedoch  die  Wirkung  des  Seeale,  dieses 
traditionellen  Gebärmuttermittels,  bis  jetzt  noch  sehr  wenig  bekannt. 

Die  Angaben  über  diese  Frage  sind  durchweg  widerspruchsvoll 
und  streitig,  was  sich  zum  Theil  aus  der  äusserst  unbeständigen 
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Zusammensetzung  des  Seeale1)  und  noch  mehr  aus  den  bedeutenden 
Unterschieden  in  der  experimentellen  Methodik,  deren  sich  die 
einzelnen  Autoren  bedient  haben,  erklären  lässt. 

So  stehen  die  Dinge  mit  dem  wichtigsten,  für  den  Uterus  als 
speeifisch  angesehenen  Mittel.  Was  nun  die  übrigen  betrifft,  so 
wissen  wir  über  sie  noch  weniger  des  Positiven.  Unter  ihnen  ist 
Hydrastis  canad.  verhältnissraässig  am  besten  studirt  worden. 
Obgleich  nun  die  Wirkung  solcher  Mittel,  wie  z.  B.  Chinin,  Sabina 
und  anderer,  in  den  Lehrbüchern  der  Pharmakologie  erwähnt  wird, 
so  erscheinen  als  Grund  hierfür  weniger  die  experimentellen  That- 
sachen,  als  vielmehr  rein  empirische  Beobachtungen,  die  aus  der 
Praxis,  zuweilen  sogar  aus  einer  solchen  Quelle,  wie  die  Volks- 
medicin,  entnommen  sind. 

Fügt  man  hierzu  noch  viele  Mängel  der  früheren  Methodik 
der  experimentellen  Forschungen  am  Uterus  hinzu,  von  denen  der 
wichtigste  darin  bestand,  dass  die  Forscher  (fast  ohne  Ausnahme) 
genöthigt  waren,  sich  immer  mit  einer  subjectiven,  einfachen  Be- 
obachtung der  Uteruscontractionen  zu  begnügen,  so  wird  es  klar, 
wie  unvollkommen  das  alte  pharmakologische  Material  bezüglich 
der  Gebärmuttermittel  ist,  und  wie  wenig  es  bis  jetzt  zur  Lösung 
der  praktischen  Aufgaben  des  Klinikers  dienen  konnte. 

Ueberdies  wird  auf  diesem  Gebiete  schon  seit  langer  Zeit  ein 
erstaunlicher  Stillstand  beobachtet;  während  andere  Abtheilungen 
der  Pharmakologie  beständig  durch  neue  Arbeiten  bereichert  werden, 
stellt  das  den  Gebärmuttermitteln  gewidmete  Kapitel  immer  noch, 
wie  früher,  den  Abdruck  veralteter  Ergebnisse  dar. 

Was  die  klinischen  Beobachtungen  bezüglich  des  Einflusses 
verschiedener  Mittel  auf  den  Uterus  angeht,  so  bedürfen  dieselben, 
obwohl  sie  sich  in  bedeutend  grösserer  Menge  anhäufen  als  die 
entsprechenden  experimenteilen  Thatsachen,  dafür  einer  noch 
strengeren  Kritik  als  die  letztgenannten. 

Wegen  der  grossen,  rein  praktischen  Wichtigkeit  dieser  Frage 
halte  ich  es  für  nöthig,  mich  hierüber  genauer  auszusprechen. 

Vor  Allem  muss  man  zugeben,  dass  der  klinische  Weg,  all- 
gemein gesprochen,  mehr  für  die  Prüfung  der  schon  durch  Experi- 

1)  Die  Bestrebungen,  aus  dem  Seeale  dessen  wirkende  Substanzen  in 
chemisch  reiner  Form  abzusondern  (Versuche,  welch«  das  Verdienst  Kobert's. 
Jacoby's  u.  A.  bilden),  haben  bekanntlich  bis  jetzt  noch  nicht  zu  vollkommen 
abgeschlossenen  Resultaten  geführt,  da  man  die  erhaltenen  Präparate  nicht  als 
vollständig  rein  und  beständig  ansehen  kann. 
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mente  studirten  Mittel  geeignet  ist,  als  für  die  Erforschung  neuer, 
vom  Experiment  noch  wenig  oder  garnicht  berührter  Mittel. 

Unseren  Kenntnissen  über  die  Wirkung  dieses  oder  jenes  in 
die  Praxis  eingedrungenen  Mittels  wurden  anfangs  die  genauen 
experimentellen  Facta  zu  Grunde  gelegt,  welche  ihrerseits  den 
Anstoss  zur  klinischen  Prüfung  gaben,  die  sehr  oft  nur  die  Er- 
gebnisse der  Versuche  bestätigte. 

Ein  solcher  Weg  ist  allerdings  der  natürlichste  und  vollkommen 
rationell,  da  der  Arzt  am  Krankenbett  sich  nicht  so  leicht  und 
frei  jene  unumgänglichen  Bedingungen  schaffen  kann,  wie  sie  sich 
beim  Experiment  so  leicht  herbeiführen  lassen.  Der  Kliniker  kann 
nicht  „experimentiren"  im  vollen  Sinne  dieses  Wortes,  sondern  nur 
beobachten.  Die  Beobachtung  aber  an  und  für  sich  ist  bei  weitem 
nicht  immer  genügend. 

Sogar  die  sorgfältigste  klinische  Beobachtung  steht  in  diesen 
Fällen,  im  Sinne  der  Ueberzeugungskraft  und  Genauigkeit,  einem 
gut  angestellten  Experiment  nach,  und  das  ist  verständlich.  Der 
beobachtende  Kliniker  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  dem 
Kranken  abhängig,  oft  muss  er  sich  von  dessen  zuweilen  sehr 
unklaren  EmpGndungen  leiten  lassen  und  ausserdem  noch  mit  den 
Eigentümlichkeiten  der  Psychik  des  Kranken  rechnen,  mit  den 
möglichen  Einflüssen  der  Hypnose  (Suggestion),  Autosuggestion  u.s.w. 

Alle  solche  Nebeneinflüsse  bedingen  natürlich  Subjectivität  und 
beeinflussen  die  Genauigkeit  der  Beobachtung  sogar  in  jenen  Fällen, 
wo  der  Arzt  ein  mehr  objectives  Kriterium  zur  Verfügung  hat, 
z.  B.  in  Form  von  Einrichtungen,  die  die  beobachteten  Erscheinungen 
genau  registriren. 

Bei  dem  Versuche  am  Thier  lassen  sich  alle  diese  complicirenden 
Momente  leicht  vermeiden;  hier  ist  das  Object  der  Beobachtung 
und  die  ganze  Einrichtung  einfacher;  alle  wünschenswerthen  Be- 
dingungen können  in  den  verschiedenartigsten  Corabinationen  herbei- 
geführt und  variirt  werden.  Dies  alles  sichert  den  experimentellen 
Ergebnissen  eine  bedeutend  grössere  Beweiskraft. 

Was  nun  die  klinischen  Beobachtungen  bezüglich  der  Gebär- 
muttermittel im  Besonderen  angeht,  so  sind  dieselben,  abgesehen 
von  all  dem  eben  Gesagten,  noch  durch  besondere  Mängel 
charakterisirt,  die  ihre  Erklärung  durch  die  physiologischen  Eigen- 
tümlichkeiten des  Uterus,  wie  übrigens  auch  jedes  anderen  glatt- 
muskeligen  Organs,  finden. 

Die  Sache  ist  die,  dass  bei  der  klinischen  Prüfung  dieses 
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oder  jenes  Gebärmuttermittels  in  den  meisten  Fällen  natürlich  die 
L'teruscontractionen  als  Beobachtungsobject  erseheinen;  hierbei 
werden  die  normalen  Contractionen  gewissermaassen  als  eine  be- 
stimmte, bekannte  Grösse  angenommen,  welcher  man  dann  die 
Abweichungen  von  der  Norm,  die  man  nach  der  Anwendung 
des  zu  untersuchenden  Mittels  beobachtet,  vergleichend  gegenüber- 
stellt. 

In  diesem  letztgenannten  Umstände  liegt  die  wichtigste  Quelle 
der  ungleichen  Ergebnisse.  Die  Uteruscontractionen  sind  doch 
durchaus  nicht  das,  was  z.  B.  die  Herzcontractionen  sind.  Schon 
unter  ganz  normalen,  physiologischen  Bedingungen  weisen  sie  ganz 
scharfe  Schwankungen  auf,  die  von  individuellen  Bedingungen  ab- 
hängig sind,  von  der  Periode  des  Geschlechtslebens,  von  durchaus 
wahrscheinlichen,  wenngleich  noch  wenig  studirten,  centralen  Im- 
pulsen und  endlich  von  Reflexeinflüssen,  die  hier  zweifellos  eine 
Rolle  spielen.  Diese  letzteren  führen  bei  den  Experimenten  oft 
sogar  auf  einen  falschen  Weg  (hierüber  wird  weiter  unten  genauer 
gesprochen  werden);  bei  der  klinischen  Beobachtung  aber,  wo  es 
schwer  ist,  dieselben  in  jedem  einzelnen  Fall  wahrzunehmen  und 
noch  schwerer,  sie  vollkommen  zu  beseitigen  oder  sie  nur  ge- 
bührendcrmaassen  abzuschätzen,  erscheinen  sie  ohne  Zweifel  als 
ein  ernstliches  Hinderniss  und  können  den  Beobachter  sehr  leicht 
zu  fehlerhaften  Schlüssen  führen. 

Darum  rauss  man  beim  klinischen  Studium  der  Gebärmutter- 
mittel mit  der  Verallgemeinerung  einzelner  Beobachtungen  äusserst, 
bis  zur  Pedanterie,  vorsichtig  sein.  Wenn  der  Arzt  dieses  oder 
jenes  Medicament  studirt,  so  hat  er  es  mit  einer  ganzen  Reihe  von 
zufälligen  Nebeneinflüssen  zu  thun,  die,  indem  sie  sich  in  ver- 
schiedenen Combinationen  vereinigen,  gleichsam  ein  ganzes  Netz 
von  Hindernissen  bilden,  aus  dem  es  sogar  für  den  vollkommen 
unparteiischen  Beobachter  schwer  ist,  sich  auf  den  richtigen  Weg 
zurückzufinden. 

Der  erfahrenste  Kliniker  kann  bei  Anwendung  dieses  oder 
jenes  Gebärmuttermittels  niemals  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass 
die  im  Charakter  der  Contractionen  eintretende  Veränderung  that- 
sächlich  mit  dem  angewendeten  Agens  in  ursächlichem  Zusammen- 
hange steht  und  nicht  das  Resultat  irgend  welcher,  ganz  neben- 
sächlicher Facta  ist. 

Der  reine  Empirismus,  der  Vernunftschluss  nach  der  Formel 
post  hoc  —  propter  hoc  erscheint  hier  oft  als  vollkommen  unver- 
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nieidlich.  Hieraus  wird  klar,  dass  die  zahlreichen  klinischen  Be- 
obachtungen, die  unter  solchen  ungünstigen  und  im  Allgemeinen 
schwer  zu  beseitigenden  Bedingungen  ausgerührt  wurden,  leider  nur 
eine  sehr  eingeschränkte  Bedeutung  haben. 

Die  Behauptung  erweist  sich  als  noch  gerechtfertigter, 
wenn  man  die  Hülfsmittel  in  Betracht  zieht,  deren  man  sich  in 
der  Klinik  beim  Studium  der  Uteruscontractionen  gewöhnlich 
bedient. 

Nur  äusserst  seltene  Ausnahmefälle  abgerechnet  (über  diese 
s.  weiter  unten),  rauss  sich  der  Arzt  hier  zum  Theil  mit  dec 
Empfindungen  der  betreffenden  Frau  begnügen,  in  der  Hauptsache 
aber  mit  der  eigenen,  unmittelbaren,  einfachen  Beobachtung. 

Was  die  ersteren  betrifft,  so  darf  man,  noch  ganz  abgesehen 
von  all  ihrer  Subjectivität  und  Unklarheit,  nicht  vergessen,  dass 
nicht  jede  Uteruscontraction  zum  Bewusstsein  gelangt  und  als  solche 
empfunden  wird;  letzteres  bezieht  sich  natürlich  nur  auf  jene 
starken  Contractioncn,  die  am  Ende  der  Schwangerschaft,  während 
der  Geburt  und  zuweilen  nach  derselben  auftreten. 

Aber  der  Uterus  führt  doch,  abgesehen  von  diesen  Contrac- 
tionen,  auch  ausserhalb  der  Schwangerschaft  (wovon  ich  mich  ran 
Bestimmtheit  auf  experimentellem  Wege  überzeugt  habe)  ziemlich 
regelmässige  und  häufige  Bewegungen  peristaltischen  Charakters 
aus,  welche  ganz  selbstständig,  automatisch  entstehen.  Diese  ver- 
hältnissmässig  schwachen  Bewegungen  können  ebenso  wenig  em- 
pfunden werden,  wie  z.  B.  die  normale  Peristaltik  des  Darms  oder 
Ureters. 

Wenn  das  zu  untersuchende  Mittel  diese  normale  Peristaltik 
des  Uterus  verstärkt,  jedoch  diese  Verstärkung  nicht  zu  sehr  be- 
deutenden Ausdehnungen  gelangen  lässt,  wenn  die  Wirkung  sich 
nur  auf  die  Erhöhung  des  normalen  Tonus  des  Uterus  beschränkt, 
so  braucht  die  beobachtete  Frau  dies  gar  nicht  zu  bemerken;  in- 
zwischen kann  sich  der  Einiluss  einer  langen  Reihe  solcher 
schwachen  Contractionen  unmerklich  summiren  und  im  Resultat, 
wenn  auch  nicht  sofort,  diesen  oder  jenen  klaren  Effect  ergeben. 
Es  ist  klar,  dass,  wenn  man  sich  im  gegebenen  Falle  nur  auf  die 
Abwesenheit  der  Empfindungen  der  Frau  verlässt  und  kein  sofortiges, 
handgreifliches  Resultat  sieht,  man  sehr  leicht  in  Irrthum  gerathen 
kann;  und  dies  bezieht  sich  besonders  auf  solche  Mittel,  die  den 
Uterus  nur  tonisiren. 

Andererseits  ist  es  sehr  wohl  bekannt,  dass  oft  verschiedene 
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in  den  benachbarten  Organen  des  Uterus  und  in  den  Nerven- 
geflechten entstehende  Empfindungen  sich  in  einer  bedeutenden 
Ausdehnung  irradiiren  und  fälschlicherweise  dem  Uterus  zuge- 
schrieben werden.  Hieraus  ist  ersichtlich,  wie  wenig  man  im 
Allgemeinen  in  solchen  Fällen  allen  subjectiven  Angaben  trauen 
kann. 

Was  nun  aber  jene  „mehr  objectiven"  Handgriffe  betrifft,  mit 
deren  Hülfe  der  Arzt  den  Charakter  der  Uteruscontractionen  beur- 
theilt,  z.  B.  während  der  Geburt,  so  braucht  man  sich  wohl  bei 
ihrer  Primitivität  nicht  lange  aufzuhalten.  Legt  man  die  Hand 
auf  den  Leib  der  Kreissenden  (wobei  man  die  hier  wirkenden  re- 
flectorischen  Einflüsse  nicht  ausser  Acht  lassen  darf)  und  setzt  dies 
stundenlang  fort,  so  kann  man  noch  über  die  Häufigkeit  und  Dauer 
der  Wehen  urtheilen;  von  welchem  objectiven  Kriterium  soll  man 
sich  aber  leiten  lassen,  wenn  man  den  Wunsch  hegt,  die  Verän- 
derung der  Stärke  oder  des  Charakters  der  Wehen  genau  zu  be- 
stimmen? Hier  hat  die  Subjectivität  des  Arztes  (und  der  Kreissen- 
den, deren  Schmerzempfindungen  in  Abhängigkeit  vom  Grade  der 
Sensibilität  erscheinen)  schon  vollkommenen  Spielraum. 

Es  ist  allerdings  richtig,  dass  für  klinische  Zwecke  eine  mathe- 
mathische  Genauigkeit  im  gegebenen  Falle  nicht  erforder- 
lich ist. 

Doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  der  Arzt,  bei  An- 
wendung solcher  Handgriffe,  wie  z.  B.  die  einfache  Beobachtung 
durch  das  Auge  oder  das  Auflegen  der  Hand  auf  den  Leib  der 
Kreissenden,  streng  gesagt,  nicht  nur  der  Möglichkeit  beraubt  ist, 
mathematisch  genaue  Ergebnisse  zu  erhalten,  sondern  überhaupt 
keine  irgendwie  zuverlässigen,  Vertrauen  verdienende  Resultate  er- 
langen kann. 

Darum  ist  es  für  den  Arzt,  der  während  der  Geburt  irgend 
ein  Mittel  versucht,  dem  die  Fähigkeit  zugeschrieben  wird,  die 
Wehen  zu  verstärken,  wenn  er  exakt  und  unparteiisch  bleiben  will, 
nicht  leicht  zu  entscheiden,  ob  das  Mittel  überhaupt  wirkt  oder 
nicht,  und  wenn  es  wirkt,  so  ist  es  schwer  zu  sagen,  in  welcher 
Art  dies  geschieht,  in  welchem  Umfang  es  die  Wehen  ver- 
stärkt u.  s.  w. 

Wenn  sich  natürlich  die  Verstärkung  scharf  ausspricht,  so 
fällt  sie  sofort  ins  Auge.  Aber  viele  der  empfohlenen  Mittel  ver- 
stärken und  beschleunigen  weniger  die  Uteruscontractionen,  als 
dass  sie  ihnen  vielmehr  einen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
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tetanischen  Charakter  beilegen,  wie  dies  die  Experimente  gezeigt 
haben.  Ist  dieser  Charakter  kein  scharf  ausgesprochener,  so  kann 
er  der  einfachen  Beobachtung  leicht  entgehen,  aber  sich  inzwischen 
unmerklich  in  der  Blutcirculation  in  der  Placenta  aussprechen  und 
z.  B.  die  Asphyxie  der  Frucht  herbeiführen. 

Diesen  Umstand  muss  der  Arzt,  der  bei  der  Geburt  wir 
Prüfung  irgend  eines  experimentell  noch  wenig  studirten  Mittels 
schreitet,  unbedingt  immer  im  Auge  haben. 

Die  Anwendung  des  Tokodynamomcters  zwecks  Erforschung 
des  Einflusses  dieser  oder  jener  Mittel  auf  die  normalen  Wehen 
muss  man  im  Prinzip  als  das  bei  weitem  vollkommenste  und  ob- 
jecto vste  Verfahren  anerkennen.  Die  auf  diesem  Wege  erhaltenen 
Curven  haben  natürlich  einen  unvergleichlich  grösseren  wissenschaft- 
lichen Werth  als  zehn  einfache,  immer  ungenaue,  klinische  Beob- 
achtungen. 

Jedoch  ist  die  Anwendung  des  Tokodynamomcters  in  der 
Praxis  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Schwierigkeiten  verbunden. 
Das  Verfahren  ist  an  und  für  sich  complicirt,  erfordert  viele  Vor- 
richtungen und  ist  nicht  immer  ganz  gefahrlos.  In  der  That  ist 
es  hier  schwer,  zur  selben  Zeit  die  Interessen  der  Kreissenden, 
d.  h.  ihre  Aseptik  und  die  Forderungen  des  Experiments  wahr- 
zunehmen; es  ist  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  leicht,  immer 
jene  Ruhe  zu  bewahren,  die  für  ein  gutes  Experiment  unumgäng- 
lich ist,  die  Pflichten  des  Arztes  mit  der  bisweilen  äusserst  an- 
spruchsvollen Wissbegier  des  Experimentators  zu  vereinigen. 

Aber  abgesehen  hiervon,  ist  die  klinische  Anwendung  des 
Tokodynamomcters  auch  vom  rein  methodologischen  Gesichtspunkt 
nicht  einwandsfrei.  Erstens  kann  man  während  der  Wehen  eine 
Frau  nicht  dazu  bringen,  vollkommen  unbeweglich  zu  liegen,  wie 
dies  im  Interesse  der  Richtigkeit  der  Registration  wünschenswerth 
ist  (natürlich  mit  Ausnahrae  jener  Fälle,  wo  als  Zweck  des  Studiums 
die  Erforschung  irgend  eines  narkotischen  Stoffes  erscheint,  dessen 
Anwendung  eine  solche  Immobilität  verursacht).  Zweitens  er- 
scheinen alle  jene  Vorrichtungen  (z.  B.  Gummiballons),  welche 
dabei  in  den  Uterus  eingeführt  werden  und  zur  Uebertragung  seiner 
Contractionen  dienen,  als  Corpus  alienum  für  das  Organ  und  reizen 
es  folglich  rein  mechanisch. 

In  Folge  dessen  ist  es  hier  nach  der  Anwendung  irgend  eines 
Mittels,  selbst  eines  solchen,  das  die  Uteruscontractionen  ohne 
Zweifel   verstärkt,   nicht  leicht  herauszufinden,  welche  Rolle  das 
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untersuchte  Agens  und  alle  die  angeführten,  schwer  zu  beseitigen- 
den Bedingungen  in  dem  eingetretenen  Effect  spielen. 

Zuweilen  wird  die  Wirkung  eines  Gebärmuttermittels  bei  der 
Geburt  einfach  auf  Grund  des  Endresultates  abgeschätzt,  d.  h.  in 
Abhängigkeit  davon,  ob  nach  seiner  Anwendung  eine  Beschleuni- 
gung des  Geburtsaktes  eingetreten  ist  oder  nicht;  und  wenn  sie 
eingetreten  ist,  so  beurtheilt  man  das  Mittel  danach,  auf  wie  viel 
Stunden  dies  geschah  u.  s.  w. 

Jedoch  auch  diese  Methode  ist  sehr  weit  davon  entfernt,  An- 
spruch auf  wissenschaftliche  Genauigkeit  zu  erheben.  Als  Aus- 
gangspunkt solcher  Berechnungen  erscheint  die  normale  Dauer  des 
Geburtsaktes,  welche  hier  als  Maassstab  für  die  Vergleichung  dient, 
aber  diese  stellt  doch  bei  weitem  keine  constante,  sondern  nur 
eine  mittlere,  empirische  Grösse  dar,  die  in  abstracto  aus  einzelnen 
Beobachtungen  genommen  worden  ist. 

Da  nun  der  Ausgangspunkt  dieser  Methode  einmal  durch  eine 
bedeutende  Unbestimmtheit  charakterisirt  ist,  so  ist  es  natürlich, 
dass  auch  die  Resultate  der  Methode  an  demselben  Fehler  leiden. 

Wollen  wir  annehmen,  dass  die  betreffende  Geburt,  bei  der 
ein  gegebenes  Mittel  angewendet  wurde,  um  2 — 3  Stunden  schneller 
verlief  als  die  durchschnittliche  Dauer,  wo  ist  die  Garantie  dafür, 
dass  dies  durch  den  Einfluss  des  angewendeten  Medikamentes  ge- 
schah, und  nicht  einfach  in  Folge  eines  concreten  Factums,  das 
sich  in  den  ziemlich  weiten  Grenzen  der  individuellen  Schwankungen 
vollkommen  unterbringen  lässt? 

Ich  rede  schon  gar  nicht  davon,  dass,  wenn  die  betreffende 
Frau  von  der  dem  angewendeten  Mittel  zugeschriebenen  Wirkung 
weiss  (und  dies  zu  vermeiden,  ist  nicht  immer  möglich),  man  un- 
bedingt noch  die  sehr  möglichen,  rein  centralen  Einflüsse  (Hypnose) 
in  Betracht  ziehen  muss. 

Bei  der  Abschätzung  des  Einflusses  der  Gebärrauttcrmittel  in 
Puerperio  bedient  man  sich  oft  des  Verfahrens  der  Ausmessung 
des  Uterus,  indem  man  die  Schnelligkeit  der  puerperalen  Involution 
bei  einer  Gruppe  von  Wöchnerinnen,  denen  man  das  zu  unter- 
suchende Mittel  verschrieben  hatte,  mit  der  Involution  des  Uterus 
bei  den  Controllvvöchnerinnen  verglich. 

Bei  der  Unzulänglichkeit  dieses  Verfahrens  ist  es  nicht  erfor- 
derlich, sich  lange  dabei  aufzuhalten.  Der  Process  der  puerperalen 
Involution  vollzieht  sich  in  so  weiten  Grenzen  der  individuellen 
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Schwankungen,  dass  man  das  angeführte  Verfahren  als  noch  gröber 
und  noch  weniger  beweiskräftig  als  alle  übrigen  bezeichnen  muss. 

Bei  der  gynäkologischen  Prüfung  der  Gebärmuttermittel  (bei 
den  Meno-Metrorrhagien  u.  s.  w.)  ist  es  auch  schwer,  in  jedem 
einzelnen  Falle  mit  Bestimmtheit  zu  beweisen,  dass  der  einge- 
tretene Effect  von  dem  angewendeten  Mittel  abhängig  war. 

Ueberdies  wenden  die  beobachtenden  Klinizisten  meistens  che- 
misch nicht  reine  Präparate  an,  z.  B.  Extrakte  mit  der  ihnen 
eigenen  Unbeständigkeit  der  Zusammensetzung  und  folglich  auch 
der  Wirkung. 

Schliesslich  sind  jene  Wege  der  Anwendung  der  pharmako- 
therapeutischen  Agentien,  deren  man  sich  in  der  Klinik,  und  darum 
noch  mehr  in  der  Privatpraxis  bedient  wenig  dazu  geeignet,  in 
jedem  Falle  ein  schnelles  Resultat,  einen  deutlichen,  keinen  Zweifel 
zulassenden  Eindruck  zu  erhalten  (was  beim  Experiment,  wo  das 
Mittel  per  venam  angewendet  werden  kann,  leicht  möglich  ist). 

In  Folge  aller  dieser  rein  methodologischen  Mängel  stellt  die 
hierauf  bezügliche  klinische  Literatur  ein  sehr  widerspruchsvolles 
und  wenig  überzeugendes  Material  dar. 

Es  ist  klar,  dass  der  klinische  Weg  zum  Studium  der  Gebär- 
muttermittcl  nicht  geeignet  ist;  er  kann  wohl  schwerlich  zur  Aus- 
arbeitung der  wissenschaftlichen  Pharmakologie  des  Uterus  bei- 
tragen. Diese  Rollo  soll  vor  allem  dem  Experiment  zukommen. 
Die  Klinik  aber  soll  die  experimentellen  Ergebnisse  in  der  Praxis 
erproben  und  dabei  jene  anleitenden  Erwägungen  nicht  gering- 
schätzen, die  das  Experiment  bisweilen  geben  kann.  Darum  können 
die  experimentellen  Ergebnisse,  die  mit  Hülfe  einer  verbesserten 
Methodik  erzielt  wurden,  zum  Theil  ein  Licht  auf  viele  streitige 
und  wichtige  Fragen  werfen,  und  zum  Theil  vielleicht  den  spär- 
lichen pharmakotherapeutischen  Vorrath  des  Gynäkologen  vervoll- 
ständigen. 

Zur  Methodik  der  pharmakologischen  Versuche  am  Uterus. 

Was  die  rein  technische  Seite  der  Methodik,  deren  ich  mich 
bei  diesen  Versuchen  bedient  habe,  angeht,  so  unterscheidet  sie 
sich  in  nichts  Wesentlichem  von  der  von  mir  früher  bei  den 
physiologischen  Experimenten  angewendeten.  Diese  letztere  habe 
ich  schon  in  einem  speciellen  Artikel  genau  beschrieben  und  darum 
brauche  ich  jetzt  nur  ganz  allgemein  auf  sie  zurückzukommen. 
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Ich  möchte  mich'  hier  nur  bei  jenen  Fragen  methodologischen 
Charakters  aufhalten,  die  namentlich  vom  Standpunkt  der  pharma- 
kologischen Versuche  am  Uterus  von  besonderer  Wichtigkeit  sind. 
Ich  habe  hier  die  Wege  und  Verfahren  der  Einführung  der  Arznei- 
mittel in  den  Organismus  im  Auge. 

Wenn  bei  den  pharmakologischen  Versuchen  an  anderen  Organen 
alle  diese  Wege  gleichmässig  angewendet  werden")  können,  so  kann 
man  dies  bezüglich  der  Versuche  am  Uterus  bei  weitem  nicht  sagen. 

Dank  der  physiologischen  Eigenthümlichkeiten  der  Uterus- 
contractionen  erscheinen  manche  Wege  vollkommen  ungeeignet, 
andere,  die  im  Princip  zweckentsprechend  sind,  werden  dies  in 
der  Praxis  erst  unter  Beobachtung  besonderer,  specieller  Vorsichts- 
maassregeln. 

Darum  ist  die  richtige  Wahl  des  Einführungsverfahrens  für 
die  Arzneimittel  hier  eine  besonders  wichtige  Frage;  die  dem  An- 
schein nach  interessantesten  Resultate  verlieren  ihren  wissenschaft- 
lichen Werth,  wenn  diese  Wahl  keine  rationelle  war. 

Um  es  nicht  an  Beweisen  fehlen  zu  lassen,  gehe  ich  direkt 
zur  Würdigung  aller  Anwendungs verfahren  der  Arzneimittel  über 
(d.  h.  per  os,  per  rectum,  subcutan  und  intravenös),  und  zwar 
vom  Gesichtspunkt  ihrer  Zweckmässigkeit,  speciell  bei  den  Ver- 
suchen am  Uterus. 

Der  erste  Weg  —  per  os  —  ist  aus  vielen  Gründen  fast  ganz 
ungeeignet.  Da  die  Resorption  hierbei  im  Verlauf  einer  langen  und 
unbestimmten  Zeit  vor  sich  geht,  so  erscheint  vor  Allem  die  Frage, 
von  welchem  Moment  an  es  eigentlich  möglich  ist,  auf  die  schon 
begonnene  Wirkung  des  Mittels  zu  rechnen. 

Ferner  ist  es  bei  der  Untersuchung  irgend  eines  Gebärmutter- 
mittels  vor  allen  Dingen  erforderlich,  sich  eine  klare  Vorstellung 
über  den  Charakter  der  normalen  Contractionen  des  betreffenden 
Uterus  zu  verschaffen.  Da  dieser  Charakter  individuell  durchaus 
verschieden  ist,  so  erscheint  diese  Forderung  als  eine  conditio  sine 
qua  non  des  pharmakologischen  Versuches  am  Uterus;  im  ent- 
gegengesetzten Falle  ist  es  sehr  leicht,  etwas  auf  die  Rechnung 
des  angewendeten  Mittels  zu  übertragen,  was  in  Wirklichkeit  gar 
nicht  damit  in  Verbindung  steht  und  nur  ein  physiologisches,  mehr 
oder  weniger  individuell  gefärbtes  Factum  darstellt. 

Zu  solchen  Untersuchungen  wäre  es  vor  Allem  nöthig,  eine 
Laparotomie  unter  Narkose  auszuführen,  dann  zuerst  die  selbst- 
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ständigen  Contractionen  des  Uterus  zu  beobachten  und  nachher, 
entweder  nachdem  man  die  Narkose  abgebrochen  und  das  Er- 
wachen des  Thieres  abgewartet  hat,  demselben  das  zu  unter- 
suchende Mittel  per  os  zu  geben  —  oder  aber  zu  versuchen,  es 
ihm  auf  einmal,  mittels  Magensonde,  einzuführen.  Schon  ganz 
davon  zu  schweigen,  dass  man  unter  diesen  Verhältnissen  eine  un- 
bestimmt lange  Zeit  warten  rouss,  bis  die  Resorption  vor  sich 
geht,  so  wäre  ein  solches  Verfahren  überhaupt  sehr  ungenau,  da 
es  hier  äusserst  schwierig  ist,  die  unbedingte  Gleichheit  aller  Ver- 
suchsbedingungen zu  beobachten. 

Wollte  man  aber  sogar  zugeben,  dass  alles  „lege  artisa  aus- 
geführt wurde,  so  würde  doch  nichtsdestoweniger  die  langsame 
Resorption  des  Arzneistoffes  bei  dessen  Anwendung  per  os  natürlich 
eine  eben  solche  Langsamkeit  und  Unbestimmtheit  des  eintretenden 
Effectes  bedingen.  Ein  solcher  wenig  ausgesprochener  Effekt 
kann  leicht  entweder  unbemerkt  bleiben  oder  unrichtig  ausgelegt 
werden,  da  der  Uterus  auch  in  der  Norm  bedeutende  Schwankungen 
im  Charakter  seiner  Contractionen  darbietet,  weswegen  es  schwer 
zu  sagen  ist,  was  an  den  eingetretenen  Contractionen  vollkommen 
normal,  und  was  durch  das  angewendete  Agens  hervorgerufen  ist. 

Uebrigens  wird  das  Verfahren  per  os  am  Uterus  weniger  zum 
Studium  seiner  Contractionen,  als  vielmehr  zwecks  Prüfung  der 
ekbolischen  Wirkung  dieses  oder  jenes  Mittels  angewendet.  Zu 
diesem  Zwecke  verfährt  man  sehr  einfach;  man  giebt  einem 
schwangeren  Weibchen  das  zu  untersuchende  Medicament  per  os, 
überlässt  es*  dann  sich  selbst  und  sieht  dann  z.  B.  am  anderen 
Tage  nur  nach,  ob  nicht  etwa  Abort  oder  frühzeitige  Geburt  ein- 
getreten ist.  Unter  solchen  Versuchsbedingungen  vereinfacht  sich 
natürlich  die  Rolle  des  Experimentators  bis  zum  Minimum,  aber 
dafür  stellen  sich  auch  die  Resultate  solcher  Experimente  als 
äusserst  wenig  überzeugend  und  minderwerthig  dar. 

Thatsächlich  kann  unter  solchen  Bedingungen  nur  das  End- 
resultat wahrgenommen  werden;  alles  aber,  was  demselben  voran- 
gegangen ist,  geht  spurlos  verloren.  Und  auch  dieses  Endresultat 
kann  bei  weitem  nicht  immer  überzeugend  sein.  Wenn  das  Thier 
vom  Ende  der  Schwangerschaft  genommen  wird,  so  erscheint  der 
Einwand  berechtigt,  ob  die  Geburt  nicht  ein  vollkommen  normales 
Kreigniss  ist.  Wird  es  aber  in  früheren  Stadien  der  Schwanger- 
schaft genommen  und  zieht  man  dabei  in  Betracht,  dass  die 
Experimentatoren  in   diesen  Fällen  gewöhnlich  nicht  mit  den  an- 
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zuwendenden  Mitteln  geizen,  so  muss  man  bedenken,  dass  der  unter 
solchen  Bedingungen  eintretende  Abort  weniger  von  der  specifischen 
Wirkung  des  Mittels  auf  den  Uterus  abhängt,  als  vielmehr  von  dem 
Neboneinfluss  seiner  sehr  grossen  Dosen,  die  eine  ausgedehnte  acute 
Gastroenteritis,  Peritonitis  u.  s.  w.  hervorrufen.  Ausserdem  muss 
man  im  Auge  haben,  dass  hier  auch  der  psychische  Zustand  des 
schwangeren  Thieres,  das  plötzlich  in  ganz  ungewohnte  Umstände 
versetzt  wurde,  eine  gewisse  Rolle  spielen  kann.  Abgesehen  hier- 
von sind  jedoch  derartige  Versuche  im  Allgemeinen  sehr  grob. 
Wenn  sogar  dem  untersuchten  Mittel  thatsächlich  eine  specifische 
Wirkung  auf  den  Uterus  eigen  ist,  so  bedeutet  dies  noch  nicht, 
dass  man  nach  seiner  Anwendung  immer  auf  einen  fruchttreibenden 
Effect  rechnen  kann.  Man  kann  eine  Reihe  von  Versuchen  an- 
stellen mit  Mitteln,  die  ohne  Zweifel  stark  auf  den  Uterus  im  All- 
gemeinen, und  auf  den  schwangeren  im  Besonderen  einwirken  und 
trotzdem  niemals  Abort  oder  frühzeitige  Geburt  beobachten. 

Man  muss  im  Allgemeinen  sagen,  dass  es  sehr  schwer  ist, 
mittels  pharmakotherapeutischer  Mittel  eine  Beendigung  der  Schwan- 
gerschaft hervorzurufen,  darum  bedürfen  die  in  dieser  Richtung 
erhaltenen  Ergebnisse  einer  strengen  Kritik. 

Bei  der  Anwendung  verschiedener  Mittel  per  os  zwecks  Be- 
urteilung ihrer  Wirkungen  auf  den  schwangeren,  thierischen  Uterus 
kann  selbst  die  sorgfältigste  Beobachtung  nicht  dafür  garantiren, 
dass  nicht  falsche  Schlüsse  gezogen  werden.  Da  die  Wirkung 
sogar  solcher  Mittel,  die  die  Uteruscontractionen  zweifellos  stimuliren, 
sich  nur  äusserst  selten  zu  den  Dimensionen  einer  echten  ek bolischen 
Wirkung  entwickelt,  so  raüsste  man  sich  bei  solchen  Versuchen 
nicht  auf  die  Feststellung  eines  Factums  beschränken,  d.  h.  ob 
das  Thier  abortirt  hat  oder  nicht,  sondern  dasselbe  einer  ununter- 
brochen andauernden  Beobachtung  unterziehen.  Im  entgegengesetzten 
Falle,  wenn  man  nur  davon  ausgeht,  dass  z.  B.  im  gegebenen  Falle 
kein  Abort  eingetreten  ist,  ist  es  leicht  möglich,  dem  untersuchten 
Mittel  seinen  wenngleich  nicht  ekbolischen,  aber  doch  zweifellos 
erregenden  Einfluss  auf  den  Uterus  abzusprechen.  Andererseits 
kann  es  leicht  vorkommen,  dass  nach  einer  solchen  andauernden 
Beobachtung  (welche  unvermeidlich  mit  der  Blosslegung  der  Bauch- 
höhle verbunden  ist)  der  Abort  nicht  von  dem  angewendeten 
Mittel  abhängt,  sondern  von  dem  Einfluss  der  Operation  selbst 
und  anderer  hier  vorhandener  Nebenmomente. 

Hieraus  ist  ersichtlich,  wieviel  Vorsicht  sogar  bei  der  sorg- 
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fältigen  Anwendung  des  Verfahrens  per  os  erforderlich  ist,  das 
in  seiner  Verwendung  für  den  Uterus  überhaupt  als  äusserst  grob 
erscheint. 

Die  Einführung  (natürlich  sub  narcosi,  zur  Vermeidung  reflek- 
torischer Einflüsse)  des  Gebärrnutterraittels  per  rectum  hat  im  Ver- 
gleich zu  dem  vorhergehenden  Verfahren  zwei  Vortheile:  die  Leichtig- 
keit seiner  Anwendung  zu  jeder  Zeit  und  die  verhältnissmässige 
Schnelligkeit  der  Resorption  und  folglich  auch  der  Wirkung. 

Dennoch  sind  diesem  Verfahren  sehr  wesentliche  Mängel  eigen, 
weswegen  man  seine  Anwendung  bei  pharmakologischen  Versuchen 
am  Uterus  als  nicht  vollkommen  rationell  bezeichnen  muss. 

Die  Sache  ist  folgende:  Gerade  durch  die  Versuche  kann 
man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  verschiedene,  dem  Uterus 
zugefügte  Reize  sich  oft  auf  das  Recum  (zuweilen  auch  auf  die 
Harnblase)  übertragen  und  umgekehrt,  was  natürlich  von  der  be- 
nachbarten Lage  aller  dieser  Organe  abhängt,  sowie  von  der  dem 
glattmuskeligen  Organ  überhaupt  eigenen  Neigung,  einen  ent- 
standenen Impuls  bezw.  Contraction  auf  eine  grosse  Ausdehnung 
hin  zu  verbreiten. 

Darum  muss  man  bei  der  Anwendung  eines  pharraako- 
therapeutischen  Mittels  zu  Versuchen  am  Uterus  immer  mit  der 
Möglichkeit  der  Entstehung  von  Nebenfactoren  rechnen,  von 
mechanischen  und  thermischen  Reizen,  deren  vollkommene  Ver- 
meidung fast  unmöglich  ist. 

Wie  vorsichtig  man  auch  die  Einspritzung  ausführen  mag,  so 
sind  doch  die  unvermeidlichen  mechanischen  Stösse  sowohl  bei  der 
Einführung,  als  auch  beim  Entfernen  des  Gummiröhrchens  der 
Spritze  doch  vollkommen  genügend,  um  als  Quelle  eines  Reizes 
des  Rectums  zu  dienen,  welcher  sich  dann  sehr  leicht  auf  den  Uterus 
überträgt. 

Es  ist  auch  nicht  leicht,  die  thermischen  Reize  vollkommen 
zu  vermeiden.  Bei  der  Prüfung  dieses  Verfahrens  habe  ich  mich 
immer  bestrebt,  dass  die  einzuspritzende  Flüssigkeit  der  normalen 
Temperatur  des  Kaninchens  (38°)  möglichst  nahe  kam.  Nichts- 
destoweniger lässt  sich  dies  nicht  vollkommen  erreichen:  ein  Theil 
der  Wärme  verliert  sich  während  der  Einspritzungsmanipulation. 
Es  ist  jedoch  schwer,  die  Grösse  dieses  Verlustes  zu  berechnen. 
Beim  Bestreben,  sie  durch  Erwärmung  der  Flüssigkeit  auf  einige 
Grade  höher  als  38°  zu  compensiren,  sind  auch  Fehler  möglich. 
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In  beiden  Fällen  ist  niemals  Sicherheit  vorhanden,  dass  die  Tempe- 
ratur der  eingespritzten  Flüssigkeit  im  eigentlichen  Moment  ihres 
Eintrittes  in  rectum  thatsächlich  normal  ist,  und  folglich  keinen 
thermischen  Reiz  hervorruft. 

Es  ist  wahr,  dass  hier  ein  Kriterium  vorhanden  ist,  das  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  die  Möglichkeit  gewährt,  Fehler  zu  ver- 
meiden, nämlich  folgendes:  wenn  die  Contractionen  im  eigentlichen 
Moment  der  Einspritzung  oder  sofort  nach  derselben  eintreten  und 
sofort  wieder  aufhören,  so  ist  es  klar,  dass  sie  nicht  durch  die 
chemische  Wirkung  des  angewendeten  Mittels  bedingt  sind,  da  zur 
Resorption  doch  immerhin  einige  Minuten  erforderlich  sind.  Anderer- 
seits ist  es,  wenn  die  Contractionen  erst  2—3  Minuten  nach  der 
Einspritzung  beginnen,  bedeutend  wahrscheinlicher,  dass  dies  das 
Resultat  einer  schon  anfangenden  Wirkung  des  Mittels  ist,  als  der 
Einfluss  des  verspäteten  Effectes  eines  mechanischen  oder  thermi- 
schen Reizes,  (welche  sich  nicht  so  stark  verzögern  und  sich  ge- 
wöhnlich gleich  aussprechen). 

Dennoch  wird  auch  folgende  Thatsache  boobachtet:  die  im 
eigentlichen  Moment  der  Einspritzung  erschienenen  Contractionen, 
anscheinend  durch  die  angeführten  Nebenreize  hervorgerufen,  hören 
durchaus  nicht  auf,  sondern  im  Gegentheil,  indem  sie  sich  allmälig 
und  ununterbrochen  verstärken,  ziehen  sie  sich  dann  ziemlich  lange 
hin.  In  diesem  Falle  muss  in  dem  Beobachter  der  Zweifel  ent- 
stehen, inwieweit  das  eingetretene  Resultat  von  der  chemischen 
Wirkung  des  angewendeten  Mittels  abhängt  und  wieviel  davon  auf 
die  Rechnung  der  Einflüsse  mechanischer  und  thermischer  Reize 
übertragen  werden  muss,  welche  zuweilen,  gleichsam  aus  Behar- 
rungsvermögen, eine  sehr  lange  Reihe  aufeinanderfolgender  Con- 
tractionen nach  sich  ziehen. 

Hierzu  muss  noch  hinzugefügt  werden,  dass  bei  der  Ein- 
spritzung der  Flüssigkeit  per  rectum  oftmals  entweder  sofort,  oder 
nach  Verlauf  einiger  Minuten  deren  Auswurf  beobachtet  wird,  was 
die  Möglichkeit  einer  genauen  Dosirung  beseitigt. 

Aus  alledem  ist  ersichtlich,  dass  die  Benutzung  dieses  Weges 
bei  den  pharmakologischen  Versuchen  am  Uterus  niemals  jene 
Sicherheit  bezüglich  der  Tadellosigkeit  der  Versuchsbedingungen 
geben  kann,  ohne  die  das  Experiment  sein  ganzes  Interesse  und 
seine  Bedeutung  einbüssen  würde. 

Es  ist  nicht  nöthig  zu  beweisen,  dass  die  subcutanen  Ein- 
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spritzungen  einen  zuverlässigeren  Weg  darstellen,  als  die  eben  er- 
wähnten. 

Ich  möchte  hier  nur  auf  einige  Einzelheiten  dieses  Verfahrens 
beziehentlich  seiner  Anwendung  bei  den  pharmakologischen  Ver- 
suchen am  Uterus  hinweisen. 

Vor  allem  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  die  unerlässliche 
Bedingung  seiner  Anwendung  natürlich  die  vollkommene  Narkose 
des  Thiercs  ist,  welche  jede  Möglichkeit  irgendwelcher  Reaction  ira 
Moment  der  Einspritzung  ausschliesst. 

Doch  dies  ist  nicht  genug.  Nicht  selten  kam  es  zu  der 
Beobachtung,  dass  die  Einspritzungsmanipulation  von  dem  Thiere 
anscheinend  gar  nicht  empfunden  wird,  es  bewegt  sich  nicht  und 
reagirt  überhaupt  nicht,  trotzdem  erscheinen  aber  gleichzeitig  mit 
der  Einspritzung  an  der  Curve  sehr  grosse  Wellen,  die  vorher  nicht 
vorhanden  waren. 

Es  ist  klar,  dass  jede  scharfe  Veränderung  des  Curven- 
charakters,  die  im  eigentlichen  Moment  der  subcutanen 
Einspritzung  eintritt,  durchaus  nicht  mit  der  Wirkung  des  ein- 
gespritzten ArzneistofTes  in  causalen  Zusammenhang  gebracht 
werden  darf,  da  die  Resorption  desselben  erst  einiger  Minuten 
bedarf. 

Die  angeführte  Thatsache  kann  nur  von  reflektorischen  Ein- 
flüssen abhängen,  die  in  Folge  der  Sensibilität  des  Thieres  ent- 
stehen, die  durch  die  Narkose  nicht  vollständig  beseitigt  wurde. 

In  diesen  Fällen  ist  der  betreffende  Theil  der  Curve  durchaus 
nicht  in  Betracht  zu  ziehen,  doch  ist  es  unumgänglich,  die  Narkose 
vorsichtig  so  zu  verstärken,  dass  der  Moment  der  nun  folgenden 
Einspritzung  nicht  nur  keine  Reaction  des  Thieres  hervorruft, 
sondern'  auch  keine  scharfen  Veränderungen  des  Curvencharakters 
herbeiführt. 

Ferner  ist  es  zur  Vermeidung  jener  reflectorischen  Einflüsse, 
welche  sehr  leicht  entstehen  und  darum  immer  in  Erwägung  ge- 
zogen werden  müssen,  weil  sie  die  Uteruscontractionen  zweifellos 
beeinflussen,  nöthig,  sich  jeder  Massage  und  Reibung  jener  Stelle, 
an  der  die  Einspritzung  ausgeführt  wird,  zu  enthalten. 

Die  Vortheile  der  subcutanen  Einspritzung  bestehen  im  Ver- 
gleich zu  den  vorhergehenden  Verfahren  natürlich  in  der  bedeutenden 
Schnelligkeit  der  Resorption  und  folglich  auch  der  Wirkung,  ferner 
in  der  Möglichkeit  einer  genauen  Dosirung  und  der  Leichtigkeit  der 
Ausführung. 
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Was  die  Mängel  des  subcutanen  Verfahrens  angeht,  so  werden 
dieselben  bei  der  Vergleichung  dieses  Verfahrens  mit  dem  be- 
deutend vollkommeneren,  d.  h.  dem  intravenösen  Verfahren,  klarer 
ersichtlich  sein;  darum  wird  erst  weiter  unten  von  ihnen  gesprochen 
werden. 

Im  Interesse  der  Reinheit  des  Versuches  muss  bemerkt  werden, 
dass  es  zur  Auflösung  der  einzuspritzenden  Arzneimittel  besser  ist, 
die  physiologische  Kochsalzlösung  zu  nehmen  (0,09  pCt.)  und  nicht 
einfaches  destillirtes  Wasser. 

Ausserdem  muss  man  im  Auge  haben,  dass  die  Einspritzung 
des  Extr.  fluid,  allein  unzweckmässig  ist,  da  dieselbe  äusserst 
langsam  resorbirt  wird ;  darum  ist  es  besser,  es  aufzulösen,  z.  B. 
zur  Hälfte  in  Kochsalzlösung.  Uebrigens  werden  sogar  die  be- 
deutend verdünnten  Extr.  fluid,  zuweilen  sehr  schlecht  resorbirt, 
wovon  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  indem  man  manchmal 
während  einer  ganzen  Stunde  eine  an  der  Einspritzungsstelle  ver- 
bleibende Anschwellung  beobachtet,  welche  die  Farbe  des  ange- 
wendeten Extractes  angenommen  hat. 

In  solchen  Fällen  ist  die  Wirkung  gewöhnlich  unklar  und  der 
Versuch  überhaupt  wenig  überzeugend. 

Ich  gehe  zur  Würdigung  der  intravenösen  Einspritzung  über. 

Dieses  Verfahren  erscheint  in  der  Anwendung  auf  die  Ver- 
suche am  Uterus  als  das  zweckentsprechendste.  Sein  Hauptwerth 
'besteht  in  der  fast  momentanen  Resorption  und  der  deutlichen, 
präcisen  Wirkung  des  eingeführten  Arzneistoffes,  ein  Vorzug,  der 
beim  Studium   der  Gebärmuttermittel  von  besonderem  Werthe  ist. 

Die  intravenöse  Einspritzung  ist  der  einzige  zuverlässige  Weg, 
welcher  hierbei  zu  genauen  und  vollkommen  überzeugenden  Ergeb- 
nissen führen  kann.  Dies  wird  aus  dem  unten  Folgenden  klar 
werden.  — 

Da  den  Uteruscontractionen  auch  in  der  Norm  zuweilen  ziem- 
lich bedeutende  Schwankungen  im  Sinne  der  Häufigkeit,  Stärke 
und  selbst  ihres  Charakters  eigen  sind,  so  ist  es  bei  jedem  phar- 
makologischen Versuche  am  Uterus  immer  besonders  wünschens- 
werth,  dass  der  Zeitraum  zwischen  der  Anwendung  des  zu  unter- 
suchenden Mittels  und  dem  möglichen  Auftreten  seiner  Wirkung 
möglichst  kurz  sei.  Je  kleiner  dieser  Zeitraum  ist,  um  so  mehr 
Aussichten  sind  vorhanden,  Irrthümer  zu  vermeiden,  um  so  mehr 
Grund  hat  man  natürlich,  die  im  Charakter  der  Contractionen  ein- 
tretende Veränderung  mit  dem  angewendeten  Mittel  in  ursächlichen 


Digitized  by 


556    Kurdinowski,  Weitere  Studien  zur  Pharmakologie  des  Uterus. 

Zusammenhang  zu  setzen,  (nicht  aber  etwas  Zufälliges  in  ihnen  er- 
blicken) und  umgekehrt. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  erscheinen  die  intravenösen 
Einspritzungen  als  ein  ideales  Verfahren,  weil  hier  der  Arzneistoff 
sofort  in  seiner  ganzen  Masse  in  das  Blut  eintritt  und  in  derselben 
Minute  auch  zu  allen  Centren  und  zum  Uterus  selbst  gelangt, 
weswegen  die  Wirkung  fast  augenblicklich  eintritt,  sich  sofort  in 
ihrem  ganzen  Umfang  entwickelt  und  dem  Beobachter  immer  einen 
klaren  Eindruck  giebt. 

Die  Möglichkeit  einer  fehlerhaften  Auslegung  der  Beobachtungs- 
resultate ist  hier  bedeutend  geringer,  als  bei  allen  übrigen  Verfahren. 

Sehr  oft  giebt  schon  die  erste  intravenöse  Einspritzung  einen 
richtigen  Eindruck,  der  bei  der  weiteren  Prüfung  des  Mittels  sich 
nur  wiederholt  und  bestätigt. 

Was  nun  die  eigentliche  Technik  des  Verfahrens  angeht,  so 
wird  sie,  schon  an  und  für  sich  nicht  complicirt,  durch  die  im 
Berliner  pharmakologischen  Institut  eingeführte  Anwendung  der 
sogenannten  Hahneanüle  noch  mehi  vereinfacht.  Dieselbe  lässt 
sich  per  venam  jugularem  leicht  einführen,  wobei  der  Hahn  dieser 
Canüle,  indem  er  den  Zugang  zur  Vene  schnell  öffnet  und 
schliesst,  vollkommen  gegen  die  Luftembolie  und  andere  Zufällig- 
keiten schützt. 

Ich  verfuhr  gewöhnlich  folgendermaassen :  Zuerst  wird  einem 
auf  einem  Brett  angebundenen  Kaninchen  per  rectum  Chloralhydrat 
eingespritzt  (1,0  pro  Kilogramm  tödtlich!).  Wenn  die  Narkose 
eingetreten  ist,  wird  die  Operation  der  Einführung  der  Canüle  in 
die  Vene  ausgeführt  und  erst  hierauf  Laparotomie  zwecks  Bloss- 
lcgung  des  Uterus.  Nachher  wird  das  Thier  in  einer  besonders 
construirten  Kammer  untergebracht  und  man  trifft  die  erforder- 
lichen Vorrichtungen  für  die  Registration  der  Contractionen.  Hierauf 
wird  in  der  Kammer  eine  beständige  Temperatur  erzeugt,  wobei 
man  ungefähr  im  Verlauf  einer  Stunde  zuerst  selbständige  Uterus- 
contractionen  beobachtet  und  erst  nach  diesem  beginnt  man  mit 
der  Prüfung  des  betreffenden  Mittels  auf  intravenösem  Wege. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  per  venam  nur  vollständig 
reine  Präparate  in  durchsichtigen,  filtrirten  Lösungen  einspritzen 
kann,  und  dass  solche  Präparate,  wie  z.  B.  verschiedene  Extracte, 
auf  diesem  Wege  nicht  angewendet  werden  können,  obgleich  die 
Luftembolie  vermieden  ist. 

Da  nun  aber  die  gewöhnlichen  Gebärmuttermittel  sich  in  den 
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meisten  Fällen  gerade  in  der  Form  verschiedener  Extracte  dar- 
stellen und  nur  verhältnissmässig  selten  in  der  Gestalt  vollkommen 
reiner  Präparate,  so  ist  es  klar,  dass  der  Anwendung  des  intra- 
venösen Verfahrens  gewisse  Grenzen  gezogen  sind.  Daran  ist 
jedoch  nicht  das  Verfahren  schuld,  sondern  die  Gebärmuttermittel 
selbst. 

Darum  muss  man  unter  dem  Drucke  der  Nothwendigkeit  zu- 
weilen seine  Zuflucht  zu  der  weniger  zweckmässigen,  subcutanen 
Einspritzung  nehmen. 

Die  Vermeidung  der  intravenösen  Anwendung  der  Extracte  ist 
nicht  nur  hinsichtlich  der  Gefahr  der  Luftembolie  erforderlich. 
Manchmal  gelingt  es,  den  aufgelösten  und  sorgfältig  durchfiltrirten 
Extract  auch  ohne  die  Gefahr  der  Embolie  einzuspritzen,  aber  ein 
solcher  Versuch  hat  trotzdem  nur  eine  sehr  beschränkte  Bedeutung. 
Die  Sache  ist  die,  dass  der  Extract  bei  allen  diesen  Manipulationen 
doch  seine  chemischen  Eigenthümlichkeiten  nicht  verändert,  d.  h. 
er  bleibt  trotz  alledem  ein  sehr  unreines  Präparat.  In  Folge  dessen 
gesellt  sich  zu  dem  möglichen  Einfluss  des  eigentlich  wirkenden 
Bestandteiles  noch  eine  Reihe  von  Nebeneinflüssen  seiner  fremden, 
zufälligen  Beimischungen,  welche  in  Folge  ihres  schnellen  Eintrittes 
ins  Blut  immer  die  Hauptwirkung  verdunkeln  und  entstellen. 

Da  das  destillirte  Wasser  für  das  Blut  durchaus  keine  in- 
differente Flüssigkeit  ist  und  an  und  für  sich  irgend  eine  Reaction 
hervorrufen  kann,  so  muss  dasselbe  natürlich  bei  dem  intravenösen 
noch  mehr  als  bei  dem  subcutanen  Verfahren  vermieden,  und  das 
zu  untersuchende  Mittel  muss  in  der  physiologischen  Kochsalzlösung 
aufgelöst  werden. 

Bei  der  Anwendung  der  intravenösen  Einspritzungen  in  den 
pharmakologischen  Versuchen  am  Uterus  muss  man  immer  einen 
äusserst  wesentlichen  Umstand  im  Auge  haben,  dessen  Nichtbe- 
achtung den  ganzen  Versuch  verderben  und  auf  einen  vollkommen 
falschen  Weg  führen  kann. 

Die  Sache  ist  die,  dass  die  intravenösen  Einspritzungen  dem 
Anschein  nach  für  das  Thier  äusserst  schmerzhaft  sind,  wovon  ich 
mich  ad  oculos  überzeugte.  Darum  ist  zur  Vermeidung  jedweder 
reflectorischer  Einflüsse  die  vollkommene,  tiefe  Narkose  hier  un- 
bedingt erforderlich,  auf  jeden  Fall  in  noch  höherem  Maasse,  als 
bei  den  subcutanen  Einspritzungen. 

In  dieser  Beziehung  besteht  zwischen  den  beiden  Verfahren 
ein  wesentlicher  Unterschied.     Bei  der  subcutanen  Einspritzung 
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können  der  Moment  der  Einführung  des  Arzneistoffes  und  der  Mo- 
ment des  eventuellen  Auftretens  seiner  Wirkungen  durch  einen 
verhältnissmässig  langen  Zeitraum  von  einander  getrennt  sein. 
Dieser  Umstand  ist  einerseits  ein  Mangel  des  Verfahrens  (die  lang- 
same Resorption  und  Wirkung),  andererseits  erscheint  er  als  ein 
Vortheil  desselben,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Obgleich  die 
Manipulation  einer  jeden  Einspritzung  stets  leicht  eine  Reaction 
von  Seiten  des  Uterus  hervorrufen  kann,  so  lässt  sich  doch  eine 
solche  rein  reflektorische  Reaction,  wenn  sie  im  eigentlichen 
Moment  der  subcutanen  Einspritzung  erscheint  und  (gewöhnlich 
schnell  vorübergeht,  leicht  von  jener  unterscheiden,  welche  schon 
als  Resultat  der  Wirkung  des  resorbirten  Arzneistoffes  erscheint, 
da  diese  letztere  erst  nach  einigen  Minuten  anfängt  sich  auszu- 
sprechen und  sich  in  Folge  der  nach  und  nach  vor  sich  gehenden 
Resorption  ziemlich  lange  hinzieht. 

Bei  dem  intravenösen  Verfahren  sind  alle  diese  Verhältnisse 
gerade  umgekehrt. 

Hier  fallen  der  Moment  der  Einführung  des  Arzneimittels  und 
derjenige  seiner  .  eventuellen  Wirkung  fast  vollständig  zusammen. 
Dieser  Umstand  ist  einerseits  der  hauptsächlichste  Vortheil  des 
Verfahrens,  andererseits  zum  Theil  sein  Mangel. 

In  der  That,  wenn  die  intravenöse  Einspritzung  an  und  für 
sich,  unabhängig  davon,  was  eingespritzt  wird,  eine  reflectorische 
Reaction  seitens  des  Uterus  hervorrufen  kann  (hierüber  siehe  unten), 
Ho  fragt  man  sich,  wie  soll  man  diese  vollkommen  nebensächliche 
Reaction  von  jener  unterscheiden,  welche  schon  unter  dem  Einfluss 
des  eingeführten  Mittels  selbst  eintritt,  wenn  beide  zu  gleicher 
Zeit  vor  sich  gehen?  Dies  ist  um  so  schwieriger,  weil  der  speci- 
fische  Effect  der  intravenösen  Einspritzung  bei  aller  seiner  Ent- 
schiedenheit, doch  von  sehr  kurzer  Dauer  ist;  dank  der  Schnellig- 
keit der  Resorption  geht  die  Wirkung  hier  fast  ebenso  schnell 
vorüber,  wie  sie  erscheint. 

Folglich  steht  vor  dem  Experimentator  im  gegebenen  Falle 
immer  eine  doppelte  Aufgabe:  erstens  den  kurze  Zeit  andauernden 
Effekt,  so  wie  er  ist,  aufzufangen  und  zweitens,  die  in  ihm  ent- 
haltenen zufälligen  Elemente  (d.  h.  die  reflektorischen  Einflüsse) 
von  den  wesentlichen  zu  scheiden.  Dies  ist  nicht  leicht,  besonders 
deshalb,  weil  der  eigentliche  Charakter  der  reflectorischen 
Reaction  kein  irgendwie  bestimmtes  Kriterium  für  eine  solche 
Unterscheidung  giebt. 
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Weiter  unten  wird  aus  den  beigelegten  Curven  ersichtlich  sein, 
dass  die  auf  diesem  oder  jenem  reflectorischcn  Wege  künstlich 
hervorgerufenen  Uteruscontractionen  bis  zu  einem  solchen  Grade 
nach  ihrem  Charakter  denjenigen  Contractionen  desselben  Uterus, 
welche  unmittelbar  nachher,  aber  schon  unter  dem  Einfluss  irgend 
eines  Gebärmuttermittels  eingetreten  sind,  gleich  sein  können,  dass 
es  vollkommen  unmöglich  ist,  die  einen  von  den  anderen  zu  unter- 
scheiden, weder  im  quantitativen,  noch  im  qualitativen  Sinne. 

Hieraus  wird  klar,  welch'  wichtige  Rolle  bei  der  intravenösen 
Einspritzung  die  reflectorische  Reaction  spielt.  Sie  kann  zuweilen 
ein  starkes  Hinderniss  für  den  Experimentator  sein,  indem  sie  zu 
vollkommen  falschen  Schlussfolgerungen  führt. 

Darum  ist  es  bei  der  Anwendung  der  intravenösen  Ein- 
spritzungen in  den  Versuchen  am  Uterus  unbedingt  erforderlich, 
diesen  zufälligen  Nebenfactor  vollständig  zu  beseitigen,  im  ent- 
gegengesetzten Falle  wird  das  Vertrauen  zu  allen  erhaltenen  Re- 
sultaten untergraben. 

Bei  einiger  Aufmerksamkeit  ist  es  nicht  schwer,  ihn  zu  ver- 
meiden. Hierzu  ist  es  schon  genügend,  die  Narkose  bis  zu  einem 
solchen  Umfang  zu  verstärken,  bei  dem  die  reflectorische  Wirkung 
schon  nicht  mehr  empfunden  wird. 

Als  unübertreffliches  Kriterium  dieses  wünschenswerthen  Grades 
der  Narkose  erscheinen  im  gegebenen  Falle  die  Kontrolleinspritzungen 
von  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Für  jeden,  der  pharmakologische  Versuche  am  Uterus  anstellt, 
ist  es  leicht  und  dabei  nothwendig,  sich  von  der  Thatsache  zu 
überzeugen,  dass  eine  per  venam  ausgeführte  Einspritzung 
reiner,  einfacher  Kochsalzlösung  0,09  pCt.  zuweilen  an  und  für 
sich  Uteruscontractionen  hervorrufen  kann,  welche  ihrer  Stärke  und 
ihrem  Charakter  nach  sich  durch  nichts  von  den  durch  die  speci- 
fischen  Gebärmutterraittel  hervorgerufenen  Contractionen  unter- 
scheiden. Es  ist  klar,  dass  hier  reflectorische  Einflüsse  wirken 
und  nicht  die  neutrale  Kochsalzlösung.  Dass  sich  dies  wirklich 
so  verhält,  ist  daraus  ersichtlich,  dass  ein  solches  Factum  bei 
nicht  genügend  vollkommener  Narkose  beobachtet  wird,  denn  bei 
tiefer  Narkose  zeigt  der  Uterus  absolut  keine  Reaction  auf  die  Ein- 
spritzung der  physiologischen  Kochsalzlösung. 

Hieraus  ergeben  sien  zwei  in  praktischer  Beziehung  äusserst 
wichtige  Hinweise,  deren  Beachtung  den  Experimentator  vollständig 
vor  allen  Fehlern  bewahrt.  — 
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1.  Ganz  zu  Anfang  des  Versuches  ist  es  erforderlich,  NaCl 
(0,09  pCt.)  einzuspritzen  (am  besten  mehrmals  hintereinander!: 
wenn  der  Cterus  nicht  reagirt,  so  heisst  das,  dass  die  Narkose 
tief  genug  ist,  um  zur  Einspritzung  des  zu  untersuchenden  Mittels 
schreiten  zu  können,  ohne  die  refiectorischen  Einflüsse  befürchten 
zu  müssen.  Wenn  aber  NaCl  (0,09  pCt.)  Contractionen  hervor- 
ruft, so  ist  es  vor  Allem  nöthig,  die  Narkose  vorsichtig  bis  zu 
jenem  Grade  zu  verstärken,  bei  welchem  die  wiederholte  Einspritzung 
der  Lösung  schon  von  keiner  Reaction  mehr  begleitet  wird,  und 
erst  dann  ist  es  möglich,  zum  Versuche  selbst  überzugehen. 

2.  Vor  jeder  einzelnen  intravenösen  Einspritzung  eines  Arznei- 
stoffes, besonders  wenn  die  Einspritzungen  durch  einen  mehr  oder 
weniger  langen  Zeitraum  von  einander  getrennt  sind,  (in  dessen 
Verlauf  die  Narkose  so  schwach  werden  kann,  dass  die  Entstehung 
reflectorischer  Einflüsse  sich  als  möglich  darstellt)  —  ist  die  Kon- 
trolleinspritzung  von  0,09  pCt.  NaCl  ebenfalls  wünschenswerth. 

Noch  einen  praktischen  Fingerzeig.  —  Die  Dosirung  der 
per  venam  einzuspritzenden  Arzneistoffe  muss  so  ausgerechnet 
werden,  dass  es  sogar  bei  der  Erforderniss  grosser  Dosen  möglich 
ist,  die  Einführung  einer  zu  grossen  Menge  Flüssigkeit  zu  ver- 
meiden, welche  schon  an  und  für  sich  ein  nicht  indifferentes  Ver- 
halten seitens  des  Organismus  hervorrufen  kann. 

Am  besten  ist  es,  1  cem  Flüssigkeit  in  einer  Spritze  dem 
Thiere  einzuführen,  wobei  alle  überflüssigen  Berührungen  zu  ver- 
meiden sind.  Ist  es  jedoch  nöthig,  eine  grössere  Menge  einzu- 
spritzen, so  ist  es  zweckmässiger,  die  Flüssigkeit  mittels  einmaliger 
Entleerung  einer  Spritze  von  entsprechender  Grösse  (5,0  g  raaximurn 
einzuführen,  als  auf  dem  Wege  wiederholter  Einspritzungen  aus 
einer  Spritze  von  1,0  Inhalt,  da  in  letzterem  Falle  eine  bedeutend 
grössere  Wahrscheinlichkeit  vorhanden  ist,  reflectorische  Einflüsse 
hervorzurufen. 

Die  sorgfältige  Beachtung  aller  dieser  Einzelheiten  und  Vor- 
sichtsmaassregeln  schützen  vollkommen  vor  der  fehlerhaften  Aus- 
legung der  Thatsachen,  die  bei  Anwendung  der  intravenösen  Ein- 
spritzungen beobachtet  werden. 

Indem  ich  dies  Verfahren  als  das  bei  Weitem  vollkommenste 
und  zweckentsprechendste,  namentlich  bei  den  Versuchen  am  Uterus 
anerkenne,  halte  ich  es  doch  hier  für  nöthig,  mich  bei  einem  seiner 
Mängel  aufzuhalten,  der  dem  Verfahren  seinem  Wesen  nach  eigen 
ist  und  durch  keine  Vorsichtsraaassregeln   beseitigt  werden  kann 
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Die  Sache  ist  die,  dass  entsprechend  der  äussersten  Schnellig- 
keit, mit  welcher  der  per  venam  eingeführte  Arzneistoff  in  den 
allgemeinen  Strom  des  Blutkreislaufs  eintritt,  sich  seine  Wirkung 
ebenfalls  durch  eine  äusserst  kurze  Dauer  auszeichnet.  Manchmal 
ist  der  unzweifelhafte  Erfolg  so  schnell  vorübergehend,  dass  von 
Seiten  des  Beobachters  die  stärkste  Anspannung  der  Aufmerksam- 
keit nöthig  ist,  um  denselben  nicht  zu  versäumen. 

Zwar  kommen  ihm  hierbei  die  Curven  zu  Hülfe,  welche  alle, 
sogar  die  minimalen  Veränderungen  im  Charakter  der  Uteruscon- 
tractionen  mechanisch  registriren,  doch  muss  man  im  Auge  be- 
halten, dass  auch  die  Curve  nur  jenes  selbe  Factum  wiederspiegelt, 
d.  h.  die  angeführte,  schnell  vorübergehende  Wirkung. 

Studirt  man  die  Gebärmutterraittel  ausschliesslich  auf  dem 
Wege  der  intravenösen  Einspritzungen,  so  kann  man  zuweilen,  so- 
wohl bei  der  einfachen  Beobachtung,  als  auch  bei  der  Analyse  der 
Curven  den  (vom  therapeutischen  Standpunkte  aus)  trostlosen  Ein- 
druck erhalten,  dass  der  Effect  aller  Gebärmuttermittel  von  gleich- 
massig  kurzer  Dauer  und  überraschend  unbeständig  ist. 

Ein  solcher  Eindruck  entspricht  natürlich  der  Wirklichkeit 
nicht  und  wird  nur  durch  die  erwähnte  Eigenthümlichkeit  der 
intravenösen  Methode  selbst  erklärt. 

Dass  dem  wirklich  so  ist,  wird  daraus  klar,  dass  dieselben 
Mittel  bei  ihrer  subcutanen  Anwendung  einen  unvergleichlich  länger 
andauernden  Effect  ergeben  (was  natürlich  von  der  relativen  Lang- 
samkeit der  Resorption  und  Wirkung  abhängt). 

In  dieser  Beziehung  giebt  der  subcutane  Weg  einen  der  Wirk- 
lichkeit näher  kommenden  Eindruck.  Hierin  besteht  sein  einziger 
Vortheil  dem  intravenösen  Verfahren  gegenüber. 

Hieraus  wird  klar,  dass  es  zur  grösseren  Vollkommenheit  und 
Abgeschlossenheit  des  Eindrucks  nicht  überflüssig  ist,  die  Haupt- 
versuche (d.  h.  die  intravenösen  Einspritzungen)  durch  vergleichende 
Experimente  mit  Anwendung  der  subcutanen  Methode  zu  bekräftigen, 
welche  immer  eine  nützliche  Unterstützung  abgeben  kann. 

Die  vergleichende  Gegenüberstellung  der  bei  Anwendung 
dieser  beiden  Verfahren  erhaltenen  Resultate  erscheint  überhaupt 
als  der  beste  Weg  beim  Studium  der  Gebärmutterraittel. 

Falls  sich  jedoch  bei  einer  solchen  Vergleichung  die  Resultate 
als  einander  widersprechend  erweisen,  so  müssen  dennoch  jene 
Ergebnisse  die  entscheidende  Bedeutung  haben,  die  bei  Anwendung 
der  intravenösen  Methode  erhalten  wurden,   welch'  letztere  über- 


Digitized  by 


562    Kurdinowski,  Weitere  Studien  zur  Pharmakologie  des  Uteras. 

haupt,  wenn  sie  lege  artis  ausgenutzt  wird,  als  die  vollkommenste 
erscheint. 

Chininuni  als  Gebärmutteruiittel. 

Wie  bekannt,  findet  das  Chinin  eine  ziemlich  bedeutende  An- 
wendung in  der  geburtshülf liehen  Praxis;  viele  geben  es  theils  bei 
der  Geburt  zwecks  Verstärkung  der  Wehen,  theils  nach  der  Geburt 
zur  Förderung  der  Involution  des  Uterus.  Nichtsdestoweniger  ist 
der  Ruf  des  Chinin  als  Gebärmuttermittel  bei  AVeitem  noch  nicht 
festgestellt.  Die  Einen  halten  es  für  ein  vollkommen  zuverlässiges 
Mittel,  während  sich  die  Anderen  weigern,  ihm  irgendwelche 
Wirkung  zuzusprechen. 

Diese  Frage  hat  eine  wesentliche  praktische  Bedeutung.  Wenn 
das  Chinin  wirklich  seinen  vorläufig  in  dieser  Beziehung  noch 
streitigen  Ruf  rechtfertigt,  so  muss  es,  als  chemisch  reines  Präparat, 
natürlich  einen  grossen  Vortheil  vor  vielen  andern  Gebärroutter- 
mitteln  haben. 

Sich  eine  klare  und  bestimmte  Vorstellung  von  dem  Einfluss 
des  Chinin  auf  den  Uterus  auf  Grund  der  in  der  klinischen  Lite- 
ratur vorhandenen  Angaben  zu  bilden,  ist  ziemlich  schwer.  Obgleich 
diese  Literatur  schon  zu  einem  bedeutenden  Umfang  angewachsen 
ist,  so  stellt  sie  doch  in  ihrem  grössten  Theile  nur  ein  rein  casuisti- 
sches  und  dabei  noch  ausserordentlich  widerspruchsvolles  Material 
dar.  Man  kann  ohne  Uebertreibung  sagen,  dass  bei  zwei  aufs 
Geratewohl  genommenen  klinischen  Mittheilungen  der  Autor  der 
einen  unbedingt  die  Wirkungsfähigkeit  des  Chinins  warm  ver- 
teidigen wird,  während  der  Verfasser  der  anderen  die  diametral 
entgegengesetzte  Meinung  ausspricht. 

Und  dabei  ist  nichts  Verwunderliches,  denn  den  Einfluss  dieses 
oder  jenes  Gebärmuttermittels  auf  klinischem  Wege,  und  zwar  ge- 
nau zu  erforschen,  ist  sehr  schwer.  Es  bleibt  mir  hier  nur  übrig, 
auf  alle  die  schon  weiter  oben  genau  auseinandergesetzten,  diesbe- 
züglichen Erwägungen  hinzuweisen  (s.  Einleitung). 

Was  die  entsprechenden  experimentellen  Ergebnisse  angeht, 
so  sind  vielo  von  ihnen,  besonders  die  alten,  ebenso  wenig  über- 
zeugend wie  die  klinischen,  da  die  Mehrzahl  der  früheren  Experi- 
mentatoren sich  bei  ihren  Versuchen  nur  mit  jener  unmittelbaren, 
d.  h.  immer  äusserst  subjectiven  und  ungenauen  Beobachtung  be- 
gnügten, auf  die  auch  alle  klinischen  Mittheilungen  (fast  ohne  Aus- 
nahme) gegründet  sind. 
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Darum  erschien  es  mir  interessant,  mit  Benutzung  der  in 
letzter  Zeit  bedeutend  vervollkommneten  Methodik,  den  Versuch  zu 
machen,  die  in  praktischer  Hinsicht  so  wichtige  Frage  über  den 
Einfluss  des  Chinin  auf  den  Uterus  auf  experimentellem  Wege  zu 
entscheiden,  indem  ich  mich  dabei  hauptsächlich  der  Analyse  der 
Uteruscontractionen,  als  dem  am  meisten  objectiven  Kriterium 
bediente. 

Die  Versuche  mit  Chinin  erwiesen  sich,  vor  allem  vom  Stand- 
punkt der  Methodik  der  pharmakologischen  Versuche  am  Uterus 
aus,  im  Allgemeinen  als  sehr  lehrreich.  Die  Sache  ist  die,  dass 
es  mir  am  Beginn  dieser  Arbeit  vor  allen  Dingen  nöthig  war,  mich 
faktisch  sowohl  mit  den  Vorzügen,  als  auch  mit  den  Mängeln  aller 
jener  Verfahren  bekannt  zu  machen,  welche  bei  der  Einführung  des 
Arzneistoffes  in  den  Organismus  zur  Anwendung  kommen.  Die 
Versuche  mit  Chinin  fielen  nun  mit  diesem  methodologischen  Theile 
der  Arbeit  zusammen;  darum  wurde  das  Chinin  ziemlich  detaillirt 
untersucht. 

Ich  möchte  bemerken,  dass  dabei  am  Anfang  theils  unbe- 
stimmte, theils  ganz  negative  Resultate  erzielt  wurden;  dies  hielt 
so  lange  an,  als  ich  mich  noch  nicht  entschieden  bei  dem  intra- 
venösen Verfahren  aufhielt,  welches  vom  ersten  bis  zum  letzten 
Male  unveränderlich  ein  und  dasselbe  Bild  bot,  nämlich  das  einer 
stark  erregenden  Wirkung  auf  den  Uterus.  Dann  habe  ich  im 
Verlauf  dieser  Arbeit  mehr  als  einmal  den  Einfluss  des  Chinin  so- 
wohl auf  dem  Wege  der  intravenösen,  als  auch  der  subcutanen 
Einspritzung  solange  geprüft,  bis  jeder  Zweifel  an  der  Wirksamkeit 
dieses  Mittels  verschwunden  war. 

Was  die  Dosirung  anbetrifft,  so  rechnet  man  bei  der  Ein- 
spritzung per  venam  am  besten  auf  1  Kilo  des  Gewichtes  des 
Kaninchens  0,01—0,02  Chinin,  d.  h.  ungefähr  0,03—0,06  für  ein 
Thier  mittlerer  Grösse  (ungefähr  3  Kilo).  Die  Dosis  0,06  ist 
schon  ziemlich  gross;  ich  habe  wenigstens  in  einigen  Fällen  nach 
0,06  Chinin  den  beinahe  sofort  eintretenden  Tod  beobachtet,  wo- 
bei z.  B.  die  Möglichkeit  solcher  Zufälligkeiten,  wie  die  Luftembolie 
vollständig  ausgeschlossen  war.  Manchmal  jedoch  wurde  diese 
Dosis  leicht  ertragen  und  ergab  einen  klaren  Effect;  sie  noch  weiter 
zu  erhöhen  ist  auf  jeden  Fall  unangebracht;  dies  stellt  schon  eine 
gewisse  Gefahr  dar.  Uebrigens  ertrug  das  Thier  in  einem  Falle 
sogar  0,09  Chinin,  wobei  eine  sehr  starke  Reaction  seitens  des 
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Uterus  beobachtet  wurde.  Jedoch  nach  der  nun  folgenden  Ein- 
spritzung von  0,1  Chinin  ging  das  Thier  augenblicklich  zu  Grunde, 
und  zwar  jetzt  schon  bei  vollkommener  Ruhe  des  Uterus. 

Das  Chinin  (rauriaticum  oder  sulfuricum,  das  ist  natürlich 
gleichgültig)  per  venam  (jugularem)  in  den  Grenzen  der  angegebenen 
Dosen  und  unter  Beobachtung  aller  zur  Vermeidung  einer  reflecto- 
rischen  Reaction  erforderlichen  Vorsichtsmaassregeln  (s.  Methodik) 
angewendet,  erweist  sich  stets,  ohne  Ausnahme,  als  wirksam,  in- 
dem es  rasch  eine  äusserst  bedeutende  Verstärkung  der  Uterus- 
contractionen,  oder  deren  Eintreten  bei  vorhergegangener  voll- 
kommener Ruhe,  hervorruft. 

Die  subcutanen  Einspritzungen  weisen,  im  Allgemeinen  die- 
selben Resultate  gebend,  überdies  auf  eine  wichtige  Eigentümlich- 
keit der  Wirkung  des  Chinin  hin. 

Während  sich  nach  den  intravenösen  Einspritzungen  die  Reac- 
tion seitens  des  Uterus  gewöhnlich  nicht  lange  hinzieht  und  sich 
nur  durch  einige  starke  Contractionen  ausspricht,  zieht  der  Effect 
der  subcutanen  Anwendung  des  Chinin  (z.  B.  0,1)  immer  durch 
seine  lange  Dauer  (dies  hängt  natürlich  von  der  relativen  Lang- 
samkeit der  Resorption  ab)  und  den  scharf  ausgesprochenen  toni- 
sirenden  Charakter  die  Aufmerksamkeit  auf  sich,  was  in  folgender 
Weise  zum  Ausdruck  kommt :  die  einzelnen  Bewegungen  des  Uterus 
werden  durch  eine  den  ganzen  Uterus  umfassende  ununterbrochene 
Contraction  von  tctanischem  Typus  abgeschlossen  oder  unterbrochen, 
welche  bisweilen  an  den  echten  Tetanus  erinnert;  ein  solcher  Zu- 
stand eines  scharf  erhöhten  allgemeinen  Tonus  zieht  sich  sehr 
lange  hin  und  nur  ganz  allmälig  erscheinen  wieder  normale  Con- 
tractionen. 

Dieser  tonisirende  Effect  ist  der  charakteristische  Zug  in  der 
Wirkung  des  Chinin  auf  den  Uterus. 

Dies  sind  in  wenigen  Worten  die  Resultate  der  experimentellen 
Prüfung  des  Chinins  als  Gebärmuttermittel;  seine  Wirksamkeit  wird 
durch  die  beigefügten  Curven  besser  als  durch  irgendwelche  Be- 
schreibungen illustrirt. 

Indem  ich  zur  Würdigung  dieser  Ergebnisse  vom  klinischen 
Gesichtspunkt  aus  übergehe,  möchte  ich  hier  vor  allem  einen  prin- 
cipiellen  Vorbehalt  machen,  welcher  sich  auch  auf  alle  unten  be- 
schriebenen Versuche  beziehen  wird. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  solche  nur  auf  Grund  experi- 
menteller Ergebnisse  ausgesprochene  Erwägungen  keinen  Anspruch 
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auf  eine  unbedingte  Bedeutung  erheben  und  nicht  immer  in  der 
Praxis  bestätigt  werden  können;  man  darf  aber  im  Falle  einer 
solchen  Nichtübereinstimmung  zwischen  den  experimentellen  und 
klinischen  Thatsachen  niemals  ausser  Acht  lassen,  dass  die  klinische 
Prüfung  der  Gebärmuttermittei  ihrem  eigentlichen  Wesen  nach  nur 
äusserst  selten  jene  Genauigkeit  und  Objectivität  erreichen  kann, 
welche  beim  Experiment  relativ  leicht  erzielt  werden.  Sogar  die 
sehr  sorgfältige  klinische  Beobachtung  ist,  da  sie  sich  immer  nur 
auf  subjective  Ergebnisse  gründet,  bedeutend  weniger  gegen  einen 
Irrthum  geschützt,  als  ein  regelrecht  angestelltes  Experiment  und 
kann  deshalb  noch  weniger  als  letzteres  Anspruch  auf  Ueber- 
zeugungskraft  erheben.  Was  übrigens  das  Chinin  angeht,  so  kann 
man  hier  vielmehr  ein  Zusammenfallen  der  experimentellen  Ergeb- 
nisse mit  den  klinischen  bemerken,  als  einen  Widerspruch  zwischen 
beiden. 

Indem  ich  den  beständigen,  erregenden  Einfluss  des  Chinin 
auf  den  thierischen  Uterus  beobachtete,  dachte  ich  unwillkürlich  hier- 
bei jedes  Mal  daran,  dass  einige  alte  Aerzte,  welche  das  Chinin  schon 
lange  in  der  geburtshülf liehen  Praxis  anwenden,  obgleich  rein 
empirisch,  trotzdem  ganz  zweckmässig  vorgehen;  wenigstens  kann 
man  zur  Vertheidigung  ihres  Empirismus  die  objectiven  und  ge- 
nauen experimentellen  Facta  anführen. 

Wenn  jedoch  die  Thierversuche  im  Allgemeinen  die  zahl- 
reichen klinischen  Beobachtungen,  die  zu  Gunsten  des  Chinins  als 
Gebärmuttermittel  sprechen,  bestätigen,  so  geben  sie  dabei  noch 
die  Möglichkeit,  sofort  solche  Einzelheiten  wahrzunehmen,  welche 
unter  den  überhaupt  ungünstigen  Bedingungen  der  klinischen  Beob- 
achtungen sehr  leicht  unbeachtet  bleiben.  Hier  habe  ich  das  schon 
oben  erwähnte  Factum  einer  scharf  tonisirenden,  und  bisweilen  so- 
gar tetanisirenden  Wirkung  des  Chinins  auf  den  Uterus  im  Auge. 

Soviel  ich  wahrnehmen  konnte,  wird  dies  Factum  in  der  kli- 
nischen Literatur  äusserst  wenig  geschätzt;  fast  niemand  erwähnt 
es,  während  es  doch  in  praktischer  Beziehung  äusserst  wichtig  ist. 

Nach  dem  zu  urtheilen,  was  das  Experiment  anschaulich  er- 
giebt,  muss  man,  wenn  man  das  Chinin  bei  einer  Geburt  zwecks 
Verstärkung  schwacher  Wehen  verordnet,  immer  im  Auge  haben, 
dass  dasselbe  nicht  nur  die  Wehen  verstärken  kann,  sondern  auch 
(was  für  das  Mittel  bedeutend  charakteristischer  ist)  den  normalen 
Charakter  derselben  in  einen  tetanischen  verwandeln,  d.  h.  die 
normale  Dauer  der  einzelnen  Wehen  bedeutend  verlängern  kann. 

37* 
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Dieser  letztere  Umstand  muss  natürlich  ungünstig  auf  die  Blut- 
circulation  in  der  Placenta  einwirken.  Wenn  solche  anormal  ver- 
längerte und  gleichzeitig  starke  Wehen  von  tetanischem  Typus, 
wie  sie  durch  Chinin  hervorgerufen  werden,  sich  lange  hinziehen, 
so  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  als  Resultat  davon  nicht 
nur  eine  Beschleunigung  der  Geburt,  sondern  auch  die  Asphyxie 
oder  sogar  der  Tod  der  Frucht  erscheint. 

Aber  dieser  Mangel  des  Chinins,  d.  h.  seine  tetanisirende 
Wirkung,  welcher  in  dessen  Anwendung  bei  der  Geburt  zur  Vor- 
sicht nöthigt,  erscheint  von  einem  anderen  Gesichtspunkt  aus  als 
ein  wichtiger  Vorzug  dieses  Mittels,  welcher  die  Möglichkeit  giebt, 
die  Indicationen  für  dessen  Anwendung  in  einer  ganzen  Reihe  von 
anderen  Fällen  bedeutend  zu  erweitern. 

Jedesmal,  wenn  es  aus  irgend  einem  Grunde  nöthig  war,  den 
allgemeinen  Tonus  des  Uterus  zu  erhöhen  und  den  Zustand  einer 
dauernden,  beständigen  Contraction  des  Uterus  und  seiner  Gefasse 
hervorzurufen,  erscheint  das  Chinin  mit  seiner  stark  tonisirenden 
Wirkung  sehr  angebracht  und  kann  mit  Nutzen  angewendet  werden. 

Darum  kann  die  Verordnung  von  Chinin  bei  Atonie  des  Uterus 
und  den  damit  verbundenen  Blutungen,  bei  einer  Verzögerung  im 
normalen  Gange  der  Involution  nach  der  Geburt  und  bei  den  ver- 
schiedenen Meno-  und  Metrorrhagien,  wovon  dieselben  auch  ab- 
hängen mögen,  vollkommen  zweckentsprechend  sein.  Wenigstens 
sprechen  die  Thierversuche  ad  oculos  zu  Gunsten  dieser  Annahme. 

Aus  den  Versuchen  mit  Chinin  entspringt  folgende  praktische 
Frage:  Kann  das  Chinin  Abort  resp.  frühzeitige  Geburt  hervor- 
rufen? 

Vollkoramen  kategorisch  kann  ich  diese  Frage  nicht  beant- 
worten, aber  alles,  was  ich  am  thierischen  Uterus  nach  der  An- 
wendung von  Chinin  beobachtet  habe,  zwingt  mich,  die  abortive 
Wirkung  dieses  Mittels  stark  zu  bezweifeln. 

Vor  allem  würden  hierzu  grosse  Dosen  erforderlich  sein,  bei 
welchen  die  allgemeine  toxische  Wirkung  des  Mittels  in  den  Vorder- 
grund tritt.  Uebrigens  können  auch  grosse  Quantitäten  von  Chinin 
schwerlich  in  diesem  Sinne  wirksam  sein. 

Da  ich  die  für  das  Kaninchen  tödtliche  Chinindosis  ungefähr 
wissen  wollte,  wendete  ich  dasselbe  am  Ende  einiger  Versuche  in 
allmälig  (oder  manchmal  auch  schnell)  anwachsenden  Mengen 
an,  bis  der  Tod  des  Thieres  eintrat.  Hierbei  habe  ich  nicht  ge- 
sehen, dass  mit  der  Vergrösserung  der  Dosen  ein  progressives  An- 
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wachsen  der  Reizwirkung  des  Chinins  parallel  ging  —  ganz  im 
Gegentheil,  als  am  wirksamsten  erwiesen  sich  die  oben  erwähnten 
mittleren  Dosen  (0,01  pro  Kilogramm  Gewicht);  nach  grossen 
Dosen  aber,  wie  z.  B.  1,0  per  rectum  oder  0,1  per  venam,  trat 
der  Tod  sehr  schnell  ein,  bei  vollkommener  Ruhe  des  Uterus,  was 
vielmehr  auf  eine  paralysirende  Wirkung  der  grossen  Dosen  des 
Chinin  hinweist. 

Schliesslich  kann  vielleicht  die  systematische,  andauernde  An- 
wendung kleiner  Dosen,  dank  der  Suramirung  der  Wirkung  zu  einer 
frühzeitigen  Beendigung  der  Gravidität  führen,  doch  ist  dies  schwer 
zu  sagen;  viel  wahrscheinlicher  ist  es,  auch  dies  als  zweifelhaft 
anzusehen.  Mir  scheint  es,  dass  man  in  dieser  Beziehung  auf  das 
Chinin  ebenso  wenig  Hoffnung  setzen  kann,  wie  auf  alle  anderen 
pharmakologischen  Mittel. 

Uebrigcns  wird  in  Anbetracht  der  existirenden,  richtigen  und 
gefahrlosen  operativen  Verfahren  zur  Beendigung  der  Gravidität, 
jetzt  wohl  schwerlich  ein  Arzt  seine  Zuflucht  zum  Chinin  oder 
irgend  einem  anderen  inneren  Mittel  nehmen,  welche  fast  immer 
wirkungslos  sind  und  ausserdem  den  Organismus  der  Gefahr  einer 
allgemeinen  Intoxication  unterwerfen. 

Doch  muss  man  auch  mit  der  Möglichkeit  einer  Anwendung 
des  Chinins  im  Publicum  zwecks  criminellen  Abortus  rechnen  und 
dies  umsomehr,  da  das  Präparat  allgemein  zugänglich  ist,  die 
Meinung  über  seine  Reizwirkung  auf  den  Uterus  über  die  Grenzen 
der  medicinischen  Sphären  hinausgeht  und  eine  weite  Verbreitung 
gewinnen  kann.  Darum  muss  dem  Chinin  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  eine,  wenngleich  beschränkte,  juridisch-medicinische 
Bedeutung  zugeschrieben  werden. 

Natürlich  ist  es  durchaus  zweifelhaft,  ob  das  Mittel  jemals 
die  Hoffnungen  jener  Leute,  die  zu  dem  angegebenen  Zwecke  ihre 
Zuflucht  zum  Chinin  nehmen,  gerechtfertigt  hat;  nichtsdestoweniger 
sind  aber  Fälle  von  Chininvergiftung  auf  diesem  Gebiete  durchaus 
möglich,  da  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  nach  einigerraaassen 
bedeutenden  Dosen  desselben  viel  sicherer  und  schneller  schwere 
allgemeine  Erscheinungen  eintreten  müssen,  als  der  erwartete  Effect. 

Nach  den  experimentellen  Ergebnissen  zu  urtheilen,  müsste 
man  die  abortive  Wirkung  des  Chinins,  wenn  eine  solche  über- 
haupt irgendwie  möglich  ist,  weniger  durch  seine  unmittel- 
bare Wirkung  auf  die  Uteruscontractionen,  als  vielmehr  durch  den 
Einfluss  auf  die  Frucht  erklären,  da  es  durchaus  wahrscheinlich 
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ist,  dass  das  Chinin,  dank  seiner  tetanisirenden  Wirkung  auf  den 
Uterus,  wenn  es  andauernd  angewendet  wird,  zum  Tode  der  Frucht 
führen  kann;  die  todte  Frucht  aber  als  Corpus  alienum  ruft  schon 
an  und  für  sich  (nur  mit  Ausnahme  seltener  Fälle  von  missed 
abortion)  gewöhnlich  die  Wehenthätigkeit  hervor. 

In  enger  Verbindung  hiermit  steht  eine  andere  interessante 
Frage,  nämlich:  wie  soll  der  Arzt  bei  Behandlung  von  Malaria- 
fieber während  der  Schwangerschaft  vorgehen? 

Nach  allem  eben  Auseinandergesetzten  ist  es  klar,  dass  die 
Schwangerschaft  nicht  als  absolute  Contraindication  für  die  Ver- 
ordnung von  Chinin  in  solchen  Fällen  dienen  kann,  weil  bis  jetzt 
kein  Grund  vorhanden  ist,  dasselbe  als  abortives  Mittel  anzusehen. 

Zieht  man  jedoch  das  Fehlen  von  Ergebnissen  für  die  kate- 
gorische Entscheidung  dieser  Frage  in  Betracht,  sowie  auch 
das  unzweifelhafte  Factum  einer,  allgemein  gesprochen,  erregenden 
Wirkung  dieses  Mittels  auf  den  Uterus,  so  muss  man,  wie  mir 
scheint,  so  viel  als  möglich  eine  andauernde  Anwendung  des  Chinins 
während  der  Schwangerschaft,  besonders  im  Interesse  der  Frucht 
vermeiden. 

Uebrigens  befindet  sich  eine  schwangere  Frau  in  solchen 
Fällen   bis  zu  einem  gewissen  Grade  sozusagen  in  circulo  vitioso. 

Einerseits  kann  die  andauernde  hohe  Temperatur  (besonders 
wenn  eine  solche  Erhöhung  plötzlich  vor  sich  geht  und  von  be- 
deutenden Schwankungen  begleitet  ist)  an  und  für  sich  eine  er- 
regende Wirkung  auf  den  Uterus  zeigen  und  sogar  das  Ende  der 
Schwangerschaft  herbeiführen;  zu  Gunsten  hiervon  sprechen  einige 
klinische  Beobachtungen  (Runge's  und  vieler  Anderer). 

Andererseits  kann  das  Chinin,  welches  kraft  seiner  anti- 
pyretischen Eigenschaften  diosen  schädlichen  Einfluss  hoher  Tem- 
peraturen beseitigt,  hierbei  noch  als  ein  die  Uteruscontractionen 
unmittelbar  erregendes  Mittel  an  und  für  sich  in  demselben 
Sinne  wie  die  hohe  Temperatur  gefährlich  werden. 

Wenn  die  Schwangerschaft  durch  irgend  eine  andere  acute 
Infectionserkrankung  complicirt  ist,  so  ist  natürlich  Chinin  nicht 
unbedingt  nothwendig;  es  kann  leicht  durch  irgend  ein  anderes 
Mittel  ersetzt  werden,  welches  einen  antipyretischen  Effect  ergiebt 
und  dabei  doch  den  Uterus  nicht  beeinflusst.  Wenn  es  sich  aber 
um  eine  Complication  der  Schwangerschaft  gerade  durch  Malaria 
handelt  (was  besonders  für  Malariagegenden  von  Bedeutung  ist), 
so  muss  man.  im  Auge  behalten,  dass  die  Anwendung  des  Chinins, 
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des  im  gegebenen  Falle  specifischen  Mittels,  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  Schwangerschaft  gefährden  kann  und  deswegen 
Vorsicht  erfordert. 

Zieht  man  das  Schlussergebniss  alles  dessen,  was  über  Chinin 
gesagt  wurde,  so  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  dasselbe  in 
die  Zahl  der  Gebärmuttermittel  ohne  Zweifel  eingeschlossen  werden 
muss  und  sogar  mit  mehr  Grund  als  einige  andere,  welche  schon 
lange  unter  diesem  Namen  aufgeführt  werden  und  dies  durch  nichts 
rechtfertigen. 

Um  sich  eine  klare  Vorstellung  über  den  Einfluss  des  Chinins 
zu  verschaffen,  scheint  es  mir  am  besten,  dasselbe  subcutan  und 
nicht  per  os  anzuwenden,  da  das  letztere  Verfahren  langsam  zum 
Ziele  führt  und  überhaupt  bei  weitem  nicht  überzeugend  ist. 

Natürlich  würde  die  subcutane  Anwendung  nur  ihren  Sinn  in  mehr 
oder  weniger  ausserordentlichen  Fällen  haben,  da,  wo  es  nöthig  ist, 
eine  rasche  und  beständige  Erhöhung  des  Tonus  des  Uterus  zu  er- 
halten. 

Und  wenn  das  Chinin  jenes  grosse  Vertrauen,  das  es  beim 
Experiment  im  Laboratorium,  als  ein  den  Uterus  tonisirendes 
Mittel  einflösst,  in  der  Klinik  auch  nur  zum  Thcil  rechtfertigt,  so 
muss  es  doch  in  seiner  Eigenschaft  als  reines' Präparat  (mit  be- 
ständiger Zusammensetzung  und  Eigenschaften)  einen  wichtigen 
Platz  in  der  geburtshülflich-gynäkologischen  Pharmakotherapie  ein- 
nehmen. 

Berberin. 

Dieses  Präparat  ist  in  der  geburtshülflichen  Praxis  ganz 
unbekannt  und  doch  geben  die  Versuche  am  thierischen  Uterus 
Grund  anzunehmen,  dass  dasselbe  wohl  seinen  Platz  unter  den 
Gebärmuttermitteln  einnehmen  kann. 

Indem  ich  Berberin  in  einer  Quantität  von  0,01-  0,02  per 
venam  einem  Kaninchen  mittlerer  Grösse  einspritzte,  überzeugte  ich 
mich,  dass  dieses  Mittel  immer  eine  Verstärkung  der  Uterus-Con- 
traktionen  hervorruft,  fast  ohne  auf  den  eigentlichen  Charakter  der- 
selben einzuwirken,  welcher  normal  bleibt. 

Auf  diese  Weise  sind  die  Eigenschaften  von  Chinin  und 
Berberin  als  Gebärmuttermittel  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ent- 
gegengesetzt. 

Chinin  ist   vor  allem   ein   zuverlässiges   Tonicum   für  den 
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Uterus;  Berberin  ein  hauptsächlich  zur  Verstärkung  der  einzelnen 
Contractionen  geeignetes  Mittel,  wobei  deren  normaler  Typus  bei- 
behalten wird. 

Dieser  letztere  Umstand  gewinnt  besondere  Bedeutung  vom 
klinischen  Gesichtspunkte  aus;  er  bringt  natürlich  auf  den  Gedanken, 
dass  Berberin  besonders  während  der  Geburt  bei  schwachen  Wehen 
nützlich  sein  kann,  und  dass  es  für  die  Frucht  nicht  in  dem  oben 
für  Chinin  angeführten  Sinne  gefährlich  ist. 

Es  wäre  sehr  interessant,  zu  wissen,  inwieweit  in  der  Praxis 
jene  Hoffnungen  gerechtfertigt  werden  können,  welche  beim  experi- 
mentellen Studium  dieses  Präparates  entstehen.  Auf  jeden  Fall 
reizt  es  den  thierischen  Uterus  so  energisch,  dass  es  eine  klinische 
Prüfung  vollkommen  verdient. 

Stypticin. 

Stypticin  wird  schon  lange  vorgeschlagen,  jedoch  ist  sein  Ruf 
als  Gebärrauttermittel  bis  jetzt  noch  nicht  vollkommen  festgestellt; 
nicht  alle  haben  das  gleiche  Vertrauen  dazu,  obgleich  seine  Wirk- 
samkeit im  Allgemeinen  nicht  in  Abrede  gestellt  wird  und  von 
Vielen  kann  man  schon  gute  Aeusserungen  darüber  hören. 

Die  experimentelle  Prüfung  des  Stypticin  bestätigt,  dass 
dieses  Mittel  thatsächlich  die  contrahirende  Thätigkeit  des  Uterus 
stimulirt. 

Bei  Stypticininjcction  per  venara  in  Dosen  von  0,005 — 0,0*2 
pro  Kilo  habe  ich  niemals  gesehen,  dass  das  Mittel  unwirksam  ge- 
wesen wäre;  jedesmal  traten  deutlich  verstärkte  Contractionen  ein, 
welche  beständig  einen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  teta- 
nischen  Charakter  annahmen. 

Im  Allgemeinen  erhält  man  den  Eindruck,  dass  Stypticin  so- 
zusagen den  mittleren  Typus  eines  tonisirenden  Gebärmuttermittels 
darstellt. 

Hierdurch  werden  natürlich  auch  die  Indicationen  für  seine 
klinische  Anwendung  bestimmt. 

Dieses  Mittel  ist  während  der  Geburt  nicht  angebracht;  aber 
nach  der  Geburt,  in  Fällen  von  Blutungen  ex  atonia  uteri,  bei  Ver- 
zögerung der  Involution  nach  der  Geburt  oder  bei  verschiedenen 
Meno-  und  Metrorrhagien  u.  s.  w.  ist  es  immer  angebracht,  Stypticin 
mit  seinen  tonisirenden  Eigenschaften  zu  probiren  und  sind  hier 
dem  Anschein  nach  grosse  Aussichten  auf  Erfolg  vorhanden. 
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Hydrastiniii. 

Die  Versuche  mit  Hydrastinin  habe  ich  nur  deswegen  ange- 
stellt, um  seine  Wirkung,  die  ich  schon  früher  am  isolirten  Uterus 
genau  studirt  habe,  mit  der  Wirkung  auf  das  Organ  in  vivo  zu 
vergleichen. 

Diese  Vergleichung  bestätigte  die  früheren  Resultate  und  ergab 
nichts  Neues. 

Bei  Hydrastinininjection  per  venam  (0,01 — 0,02  für  ein  Ka- 
ninchen von  ungefähr  3000,0  g)  erhielt  ich  vollkommen  demonstrative 
Curven,  welche  auf  den  erregenden  Einfluss  dieses  Mittels  hin- 
wiesen. 

Ebensolche  Resultate  ergaben  sich  auch  bei  subcutaner  Ein- 
spritzung (0,05). 

Die  Curven  der  subcutanen  Einspritzungen  ergeben  ein  Bild 
langgezogener  Contractionen  von  tetanischem  Typus,  während  die 
den  intravenösen  Injectionen  entsprechenden  Curven  nur  einen 
kurz  andauernden,  wenngleich  äusserst  scharfen  Effect  zeigen; 
diese  Verschiedenheit  aber  hängt  natürlich  nur  von  dem  Unter- 
schied in  der  Schnelligkeit  der  Resorption  in  beiden  Fällen  ab. 

Beziehentlich  der  klinischen  Anwendung  des  Hydrastinin  kann 
man  nur  das  wiederholen,  was  schon  über  Stypticin  gesagt  wurde. 

Adrenalin. 

Die  Versuche  mit  Adrenalin,  welches  früher  von  mir  genau 
studirt  wurde,  hatten,  ebenso  wie  die  Hydrastinin  versuche,  den 
Zweck,  eine  Parallele  zu  ziehen  zwischen  den  Resultaten,  welche 
an  dem  aus  dem  Organismus  herausgenommenen  Uterus  erhalten 
wurden,  und  denen  am  Organ  in  vivo. 

Bekanntlich  ist  Adrenalin  ein  ausserordentlich  stark  wirkendes 
Mittel;  um  einen  Effect  zu  erzielen,  sind  die  minimalsten  Dosen 
genügend. 

Ich  injicirte  es  per  venam  einem  Kaninchen  mittleren  Ge- 
wichtes in  Dosen  von  0,00005 — 0,0004!  Hierbei  muss  bemerkt 
werden,  dass  die  Dosis  0,00005  vollkommen  genügend  war,  um 
die  erregende  Wirkung  des  Adrenalin  auf  den  Kaninchenuterus  in 
ihrem  ganzen  Umfange  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Solche  Dosen 
aber,  wie  z.  B.  0,0004,  erscheinen  schon  maximal;  sie  können, 
dank  der  dem  Adrenalin  eigenen,  starken  gefässverengenden  Wirkung 
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eine  äusserst  starke  und  gefährliche  Erhöhung  des  Blutdruckes 
hervorrufen.  Ausserdem  sind  solche  grosse  Dosen  auch  vollkommen 
unzweckmässig,  denn  durch  ihre  Wirkung  wird  der  Erfolg  nicht 
nur  geschwächt,  sondern  sie  führen  bisweilen  einen  entgegengesetzten, 
d.  h.  einen  paralysirenden  Erfolg  herbei. 

Adrenalin  ruft  immer  eine  äusserst  stürmische  Reaction  hervor, 
welche  natürlich  besonders  auffallend  ist,  wenn  sich  der  Uterus 
vor  der  Einspritzung  in  vollkommener  Ruhe  befand.  Die  Contrac- 
tionen  treten  äusserst  schnell  ein  und  erreichen  sofort  eine  unge- 
heure Stärke.  Die  Acme  der  Contractionen  ist  nicht  von  langer 
Dauer,  dafür  vollzieht  sich  aber  der  Uebergang  derselben  zur  Er- 
schlaffung äusserst  langsam,  was  sich  durch  eine  bedeutende  Ver- 
längerung des  absteigenden  Curvenastes  ausspricht. 

Ich  habe  niemals  beobachtet,  dass  Adrenalin,  wenn  es  in  den 
Grenzen  der  angegebenen  Dosen  gegeben  wurde,  wirkungslos  ge- 
wesen wäre.  Man  darf  nur  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  bei 
grösseren  Dosen  die  Wirkung  des  Adrenalin  schon  nicht  mehr 
charakteristisch  ist. 

Beim  Studium  des  Adrenalin  genügt  os  nicht,  die  Excursionen 
des  Schreibhebels  zu  verfolgen;  hier  ist  mehr  als  irgendwo  die 
unmittelbare  (einfache)  Beobachtung  des  Uterus  unumgänglich. 

Hierbei  zeigt  sich,  dass  das  Organ  während  der  durch  Adre- 
nalin hervorgerufenen  Contractionen  plötzlich  und  scharf  sein  ganzes 
Aussehen  verändert,  ganz  zu  schweigen  von  der  bedeutenden  Ver- 
minderung seines  Umfanges;  es  wird  sofort  ganz  weiss,  was 
natürlich  von  der  starken  Gefäss Verengung  abhängt.  Dies  dauert 
jedoch  nicht  lange,  einige  Minuten,  nicht  länger. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  diese  Flüchtigkeit  des  gefäss- 
verengenden  Effectes  von  mir  nur  deshalb  wahrgenommen  wurde, 
weil  ich  das  Adrenalin  auf  intravenösem  Wege  anwendete,  bei 
welchem  die  Wirkung  aller  Mittel  überhaupt  als  rasch  vorüber- 
gehend erscheint.  Uebrigens  beobachtete  man  bei  den  Versuchen 
am  isolirten  Uterus,  wo  man  diesen  Effect  genau  abmessen1) 
konnte,  ebenfalls  eine  verhältnissmässig  kurze  Dauer  desselben. 

Nach  dem  plötzlichen  Erbleichen  nimmt  der  Uterus  bald  wieder 
seine  normale  Färbung  an;  wenn  jedoch  die  Dosis  gross  war,  so 


1)  Siehe  meine  Arbeit  im  Arch.  f.  Anatomie  und  Physiologie.  Phystol. 
Abtbeilung.  1904.  Suppl.  S.  379  u.  380. 
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erscheint  die  Färbung  bedeutend  intensiver  als  in  der  Norm  (para- 
lysirende,  gefässerweiternde  Wirkung). 

Die  örtliche  Wirkung  des  Adrenalin  ist  verhältnissmässig  nicht 
gross.  Ich  konnte  z.  Ii.,  wenn  ich  an  den  Uterushörnern  gemachte 
Einschnitte  mit  einer  Adrenalinlösung  (1  :  10  000)  salbte,  keinen 
deutlichen  blutstillenden  Effect  wahrnehmen. 

Was  das  Wesentliche  der  Adrenalinwirkung  angeht,  so  stellt 
sie  dem  Anschein  nach  nichts  irgendwie  Specifisches  für  den  Uterus 
dar  und  hängt  wahrscheinlich  nur  von  den  scharf  ausgesprochenen 
gefässverengenden  Eigenschaften  dieses  Mittels  ab,  wobei  die  Ge- 
fässe  des  Uterus  nur  an  der  Verengung  des  ganzen  Gefässsysteras 
theilnehmen. 

Ob  das  Adrenalin  die  eigentliche  Musculatur  des  Uterus  be- 
einflusst,  ist  schwer  zu  sagen.  Auf  diese  Weise  ist  Adrenalin, 
streng  gesagt,  kein  Gebärmuttermittel;  da  es  aber  die  angeführten 
Eigenschaften  besitzt,  kann  es  mit  einer  solchen  Kraft  wirken, 
welche  den  specifischen  Gebärmuttermitteln  kaum  eigen  ist. 

Nach  meinen  Versuchen  am  isolirten  Organ,  welche  für  mich 
die  äusserst  energische  und  beständige  Wirkung  des  Adrenalin  auf 
den  Uterus  ausser  Zweifel  gesetzt  haben,  habe  ich  unter  Anderem 
meine  Meinung  darüber  ausgesprochen,  ob  eine  klinische  Prüfung 
des  Mittels  wünschenswert!]  ist1). 

Jetzt  halte  ich  es  auf  Grund  einiger  ergänzender  Versuche  am 
lebenden  Thiere  für  unumgänglich,  einige  diesbezügliche  Erklärungen 
abzugeben. 

Wenn  ich  bei  der  früheren  Meinung  verbleibe,  dass  Adrenalin 
gründlich  klinisch  geprüft  werden  soll,  so  möchte  ich  dabei  doch 
grosse  Vorsicht  bei  der  Anwendung  dieses  Mittels  empfehlen. 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Indicationen  für  dessen  Verordnung 
auf  ein  ziemlich  enges  Gebiet  beschränkt  werden  müssen. 

Bei  Geburten  ist  Adrenalin  als  Verstärkungsmittel  schwacher 
Wehen  nicht  angebracht,  und  zwar  hinsichtlich  seines  tetanisiren- 
den  Einflusses  auf  die  Uteruscontractionen  und  seiner  höchst  wahr- 
scheinlich schädlichen  Wirkung  auf  die  Frucht. 

Zur  Förderung  der  Uterusinvolution  nach  der  Geburt  darf  man 
es  auch  nicht  empfehlen;  zu  diesem  Zwecke  sind  andere,  weniger 
starke  Mittel  bedeutend  angebrachter. 


1)  Dieses  Arch.   Bd.  73.   H.  2.    Geburtsact  am  isolirten  Uterus  beob- 
achtet. Adrenalin  als  ein  Gebärmuttermittel. 
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Auch  in  Fällen  verschiedener  massiger  Blutungen  sollte  man 
seine  Zuflucht  nicht  zu  Adrenalin  nehmen;  man  darf  nicht  ver- 
gessen, dass  der  diesem  Mittel  unzweifelhaft  eigene  blutstillende 
Effect  nur  durch  eine  starke  Erhöhung  des  allgemeinen  Blutdruckes 
erreicht  wird,  was  natürlich  nicht  immer  ungefährlich  ist,  besonders 
bei  Vorhandensein  von  Herzschwäche. 

Aber  da,  wo  die  Frau  dem  Verbluten  nahe  ist,  wo  alle  an- 
deren Mittel  kraftlos  sind,  könnte  Adrenalin  per  venam  (oder  sub- 
cutan) angewendet,  sofort  eine  rasche  blutstillende  Wirkung  her- 
beiführen. Wenigstens  wird  der  thierische  Uteras  nach  Anwendung 
des  Adrenalin  so  entblutet,  dass  eine  Blutung  aus  dem  Organ  in 
dieser  Zeit  vollkommen  unmöglich  erscheint. 

Allerdings  ist  diese  scharfe  hämostatischc  Wirkung  des  Adre- 
nalin nicht  von  langer  Dauer,  wie  der  Versuch  zeigt. 

Aber  bei  sehr  starken,  z.  B.  atonischen  Blutungen,  welche 
besonders  in  der  Privatpraxis  den  Arzt  manchmal  zur  Verzweif- 
lung bringen  können,  oder  dort,  wo  die  Quelle  der  Blutung  der 
unigebenden  Verhältnisse  wegen  nicht  schnell  entdeckt  oder  be- 
seitigt werden  kann,  wo  die  Tamponade  und  alle  übrigen  gewöhn- 
lichen Mittel  der  ersten  Hülfe  kraftlos  sind,  und  wo  inzwischen 
jede  weitere  Minute  ein  verhängnissvolles  Ende  näher  rückt  —  da 
ist  es  am  Platze,  sich  der  werthvollen  Eigenschaften  des  Adrenalin 
zu  erinnern. 

In  solchen  Fällen  ist  es  vor  Allem  wichtig,  Zeit  zu  gewinnen, 
die  Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen,  wenn  auch  nur  auf  eine 
kurze  Zeit,  in  deren  Verlauf  man  die  Kranke  in  die  Klinik  trans- 
portiren  kann  oder  die  Kräfte  der  Patientin  zu  unterstützen,  uro 
andere  Maassrcgeln  ergreifen  zu  können. 

In  solchen  äussersten  Fällen  muss  Adrenalin  unersetzlich  und 
vollkommen  zuverlässig  sein;  wird  es  hier  in  rationellen  Dosen 
angewendet,  muss  es  durch  die  äusserst  starke  Erhöhung  des  all- 
gemeinen Tonus  des  Uterus  und  seiner  Gefässe  die  Blutung  auf- 
halten und  auf  diese  Weise  die  Frau  von  einer  andernfalls  unum- 
gänglichen Gefahr  erretten. 

Adrenalin,  dieses  medicaraentum  heroicum  für  den  Uterus,  das 
immer  in  der  Handtasche  des  Geburtshelfer  aufbewahrt,  aber  nur  in  den 
gefährlichsten  Fällen  — in  extremis-  herausgenommen  werden  sollte, 
kann  man  natürlich  nur  anwenden:  1.  bei  Abwesenheit  von  Con- 
traindicationen  seitens  des  Herzens;  2.  in  den  minimalsten  Dosen. 
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da  die  grösseren  den  ganz  entgegengesetzten  Effect  ergeben  können, 
und  3.  nur  intravenös  oder  höchstens  subcutan. 

Bebeerinum. 

Dieses  Präparat  wird  als  ein  den  Uterus  tonisirendes  Mittel 
als  Ersatz  für  Chinin  empfohlen. 

Ich  prüfte  seine  Wirkung,  indem  ich  einem  Kaninchen  mittlerer 
Grösse  Bebeerinum  muriat.  in  Dosen  von  0,005 — 0,03  injicirte. 
(Die  Dosirung  ist  nicht  ganz  genau,  da  das  Präparat  schwer  lös- 
lich ist.) 

Es  wurden  theils  negative,  theils  positive  Resultate  erhalten. 
Im  Allgemeinen  steht  dieses  Präparat  dem  Chinin  in  jeder 
Beziehung  weit  nach  und  kann  es  deshalb  nicht  ersetzen. 

Physostigmin. 

Dem  Physostigmin  wird  unter  Anderem  die  Fähigkeit  zuge- 
schrieben, die  glatte  Musculatur  zu  reizen. 

Als  Veranlassung  zur  Prüfung  dieses  Mittels  diente  der  Um-- 
stand,  dass  ich  dasselbe  schon  früher  am  isolirten  Uterus  studirt 
hatte,  und  obgleich  es  damals  unbestimmte  Resultate  ergab,  kam 
ich  doch  seiner  Zeit  durch  ßeurtheilung  einiger  Curven  zu  dem 
Schluss,  dass  sich  der  Uterus  bei  weitem  nicht  immer  indifferent 
zu  diesem  Mittel  verhält. 

Als  ich  jetzt  Physostigminum  salicylicum  per  venara  (0,001 
bis  0,01!)  anwendete,  beobachtete  ich  wieder  in  einigen  Fällen 
eine  starke  Einwirkung,  welche  ihrer  Stärke  nach  nur  an  die 
Wirkung  des  Adrenalin  erinnert. 

Beim  Studium  des  Physostigmineinllusses  auf  den  Uterus  ist 
nicht  nur  die  Registration  der  Contractionen  besonders  erforder- 
lich, sondern  auch  die  einfache  Beobachtung  derselben.  Die  Sacho 
ist  die,  dass  dieses  Mittel  fibrilläre  Zuckungen  hervorruft,  an  wel- 
chen, auch  der  Uterus  activen  Antheil  nimmt,  wovon  man  sich  leicht 
ad  oculos  überzeugen  kann. 

Diese  letzteren  mit  den  Uteruscontractionen  zu  verwechseln, 
ist  unmöglich.  Die  Zuckungen  stellen  sich  als  häufige,  abgerissene, 
sehr  schwache  und  kurzdauernde  (eine  Secunde)  Bewegungen  dar, 
welche  ihrem  Charakter  nach  mit  den  Uteruscontractionen  absolut 
nichts  gemein  haben. 

Bei  unmittelbarer  Beobachtung  mit  gleichzeitiger  Registration 
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ist  es  nicht  schwer,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  als  Folge  der 
Physostigminanwendung  nicht  nur  die  Zuckungen  erscheinen,  son- 
dern auch  echte,  durchaus  energische  Uteruscontractionen,  welche, 
was  sehr  wichtig  ist,  ihren  normalen  Typus  beibehalten,  d.  h.  sie 
haben  fast  niemals  tetanischen  Charakter. 

Dieser  Umstand  unterscheidet  Physostigmin  von  den  anderen 
Mitteln  und  erscheint,  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus,  als  ein 
wichtiger  Vorzug  dieses  Mittels  (siehe  auch  Berberin). 

Darum  wäre  die  klinische,  natürlich  äusserst  vorsichtige 
Prüfung  des  Physostigmin  interessant,  und  zwar  bei  denselben  lo- 
dicationen,  welche  weiter  oben  beziehentlich  der  Anwendung  von 
Berberin  angegeben  wurden. 

Coffeinum. 

Auch  Coffein  wurde  von  mir  früher  am  isolirten  Uterus  studirt. 
wobei  negative  Resultate  erhalten  wurden. 

Bei  den  Versuchen  in  vivo  injicirte  ich  Coffeinum  natrio-sali- 
cylicum  (0,005—0,06)  per  venara,  wobei  in  den  meisten  Fällen 
der  Effect  auch  ein  negativer  war. 

Andererseits  ergab  Coffein  in  einigen  Fällen  eine  vollkommen 
klare  und  starke  Reaction. 

Da  es  auf  diese  Weise  unmöglich  ist,  eine  vollkommen  be- 
stimmte Meinung  bezüglich  dieses  Mittels  auszusprechen,  so  er- 
wähne ich  es  nur  deswegen,  weil  diese  Frage  in  der  Literatur 
noch  garnicht  berührt  worden  ist,  obgleich  sie  doch  einer  praktischen 
Bedeutung  nicht  entbehrt. 

Strychnin. 

In  der  Literatur  kann  man  Hinweise  darauf  antreffen,  dass 
Strychnin  im  Stande  ist,  die  glatte  Muskulatur  zu  reizen. 

Von  diesen  Angaben  ausgehend,  versuchte  ich  dieses  Mittel 
auf  den  Uterus  anzuwenden,  indem  ich  dasselbe  in  Dosen  von 
0,0002 — 0,005!  per  venam  einspritzte. 

Es  wurde  nur  ein  vollkommen  negatives  Resultat  erhalten. 
Von  minimalen  Dosen  beginnend  und  dieselben  nach  und  nach  er- 
höhend, konnte  man  schliesslich  die  dem  Strychnin  eigenen  Krämpfe 
beobachten;  auf  die  Uteruscontractionen  aber  zeigte  das  Mittel 
gar  keinen  Einfluss. 
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Extr actum  Sabinae1). 

Die  Meinung  über  die  erregende  Wirkung  von  Sabina  auf  den 
Uterus  ist  weniger  auf  wissenschaftliche  Ergebnisse  gegründet,  als 
vielmehr  auf  den  Empirismus  der  Volksmedicin. 

Indem  ich  den  Einfluss  dieses  Mittels  prüfte,  überzeugte  ich 
mich,  dass  dasselbe  keinen  Einfluss  zeigt,  weder  auf  die  Stärke, 
noch  auf  den  Charakter  der  Uteruscontractionen. 

Ich  wendete  dasselbe  sowohl  als  Extr.  spirit.  spiss.,  durch 
physiologische  Kochsalzlösung  verdünnt,  an,  als  auch  als  Oleum 
Sabinae  und  überzeugte  mich,  dass  Sabina,  welches  der  Tradition 
nach  zu  den  Gebärmuttermitteln  gezählt  wird,  in  Wirklichkeit  kein 
Anrecht  darauf  hat. 

Extractum  Gossipii. 

Obgleich  dieses  Mittel  schon  lange  bekannt  ist,  hat  sich 
bis  jetzt  doch  noch  keine  irgendwie  bestimmte  Meinung  in  der 
Literatur  über  dasselbe  gebildet. 

Ich  probirte  Gossipium  in  beiden  Formen  seiner  Extracto 
(spiss.  und  fluid.). 

Das  Extr.  spiss.  löste  ich  zuerst  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung, bis  man  eine  intensiv  gefärbte  Flüssigkeit  erhielt,  die 
filtrirt  und  dann  subcutan  in  einer  Quantität  von  1,0—4,0  ein- 
gespritzt wurde. 

Extr.  fluid,  wurde  zuerst  allein  subcutan  eingeführt,  dann  aber 
musste  man  es  in  Folge  seiner  schlechten  Resorption  ebenso  ver- 
dünnen wie  das  Extr.  spiss.  und  auf  demselben  Wege  einführen 
(1,0-4,0). 

Man  erhielt  folgende  Resultate.  Extr.  fluid,  erwies  sich  als 
ganz  wirkungslos,  Extr.  spiss.  aber  ergab,  wenn  auch  nicht  immer, 
eine  klare,  positive  Reaction. 

Im  Allgemeinen  gehört  Gossipium  nicht  zu  den  zuverlässigen 
Gebärmuttermitteln,  doch  kann  man  ihm  die  Fähigkeit,  den  Uterus 
zu  reizen,  nicht  ganz  absprechen. 


1)  Die  Extracte  sind  im  Allgemeinen  in  Folge  ihrer  unbeständigen  Zu- 
sammensetzung für  genaue  Versuche  natürlich  weniger  geeignet  als  andere, 
reinere  Präparate.  Sie  passen  nicht  für  Einspritzung  per  venam. 
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Extractum  Hamamelidis  virg.  fluidum. 

Extr.  Hamamelidis  wird  erst  seit  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  als  Gebärmuttermittel  empfohlen  und  ist  deshalb,  experimentell 
wie  klinisch,  noch  wenig  studirt  worden. 

Wie  die  übrigen  Extracte  habe  ich  auch  dieses  gewöhnlich 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  verdünnt  angewendet,  da  die 
Extracta  fluida  im  Allgemeinen  schlecht  resorbirt  werden.  Das 
aufgelöste  (z.  B.  halb  und  halb)  und  filtrirte  Extract  wurde  sub- 
cutan in  Quantitäten  von  1,0 — 5,0  eingeführt. 

Die  hierbei  erhaltenen  Resultate  sprechen  ziemlich  überzeugend 
zu  Gunsten  der  Hamamelis  virgin. 

Gewöhnlich  trat  einige  Minuten  nach  der  Einspritzung  des 
Mittels  eine  deutliche  und  ziemlich  andauernde  Verstärkung  der 
Utcruscontractionen  ein,  welche  hierbei  einen  klar  ausgesprochenen 
tetanischen  Charakter  annahmen. 

Dem  Anschein  nach  kann  die  Hamamelis  ihren  Platz  in 
der  gynäkologischen  Pharmakotherapie  einnehmen;  auf  jeden  Fall 
muss  sie  klinisch  geprüft  werden,  und  zwar  unter  denselben  Be- 
dingungen und  bei  denselben  Indicationen  wie  die  übrigen  toni- 
sirenden  Gebärrauttermittel. 

Zum  Schluss  halte  ich  es  noch  für  meine  Pflicht,  Herrn  Ge- 
heimrath Prof.  Liebreich  bestens  zu  danken  für  die  gütige  Er- 
laubniss,  in  seinem  Laboratorium  arbeiten  zu  dürfen. 

Ferner  spreche  ich  Herrn  Prof.  Languard  meinen  herzlichsten 
Dank  aus  für  seine  wcrthvollen  Anweisungen  für  die  fortgesetzt* 
Aufmerksamkeit  und  das  Interesse  an  meiner  Arbeit,  sowie  für 
die  äusserst  wesentliche  Unterstützung  beziehentlich  des  experi- 
mentellen Materials. 

Herrn  Doctor  Maas  danke  ich  bestens  für  die  collegialische 
Mithülfe. 
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Curve  5.     Wirkung  des  Ber 
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Curve  6.  Wirkaien  Charakter  gehalten. 
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Curve  9.     Wirkung  des  Stypticin 
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Curve  10.     Wirkung  des  Styp 
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CurvP  M.    Wirkung  des  Extr.  Gosi 
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Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Freiburg  i.  Br 
(Director:  Prof.  Dr.  Krönig.) 


Geburten  in  künstlichem  Dämmerschlaf. 


Von 


Dr.  C.  J.  Gauss, 


Assistenten  der  Klinik. 


(Mit  1  (urve  im  TVxt.) 


Man  hat  von  Alters  her  versucht,  der  Frau  in  ihrer  schwersten 
Stunde  für  ihre  Leiden  Linderung  zu  schaffen.  Je  nach  Stand  der 
Kultur  und  der  medicinischen  Wissenschaft  sind  dafür  verschiedene 
Mittel  in  Anwendung  gekommen. 

Bei  niederen  Völkerschaften  spielen  Zaubertränke,  Heilsalben 
und  im  Besonderen  mystisch-sympathetische  Beschwörungen  als 
geburtsbefördernd  und  schmerzmildernd  noch  jetzt  eine  grosse  Rolle. 
Es  ist  wohl  klar,  dass  nur  intellectuell  tiefstehende  oder  psychisch 
alterirte  Patienten  auf  diesem  Wege  beeinflusst  werden  können. 
Um  so  auffälliger  ist  es,  dass  sich  diese  psychisch  wirkenden  Mittel 
unter  dem  modernen  Mantel  der  Hypnose  und  Suggestion  in  die 
moderne  Zeit  und  unter  moderne  Kulturvölker  haben  herüberretten 
können:  besonders  die  französische  Literatur  berichtet  von  zahl- 
reichen mit  Suggestion  und  Hypnose  erfolgreich  behandelten  Ge- 
burten. 

Praktischer  und  zielbewusster  ist  schon  die  in  Indien  bis  auf 
den  heutigen  Tag  geübte  Methode,  kreissenden  Frauen  Kohlen- 
dämpfe zum  Einathmen  zu  geben,  die  betäubend  und  damit 
schmerzlindernd  wirken  sollen. 

Von  da  bis  zur  allgemeinen  Narkose  ist  nur  ein  Schritt.  Und 
doch  hat  die  Einführung  der  modernen  Narcotica  in  die  Geburts- 
hülfe  mehr  Schwierigkeiten  gefunden  als  man  erwarten  durfte. 
Sonderbarerweise  war  es  die  Geistlichkeit,  die  der  Anwendung  der 

Archi»  für  Gynäkologie.    Bd.  78.    H.  3.  38 


580 


Gauss,  Geburten  in  künstlichem  Dämmerschlaf. 


Narkose  unter  der  Geburt  den  grössten  Widerstand  entgegensetzte. 
Erst  ein  höfisches  Ereigniss  war  im  Stande,  in  die  Mauer  dieser 
Fronde  erfolgreich  Bresche  zu  legen:  als  die  Königin  Victoria  von 
England  1853  durch  Chloroformwirkung  schmerzlos  niedergekommen 
war,  drang  die  Narkose  in  der  Geburt  als  Chloroforme  ä  la  reine 
in  weitere  Kreise. 

Natürlich  konnte  das  Chloroform  nicht  die  Erwartungen  er- 
füllen, die  man  Anfangs  darauf  zu  stellen  wagte,  da  einer  längeren 
Ausdehnung  der  Narkose  wegen  der  Giftigkeit  des  Mittels  und  der 
nicht  unbeträchtlichen  verbrauchten  Menge  mit  Recht  Bedenken 
entgegenstanden. 

Mannigfache  Ersatzmittel  wurden  anstatt  seiner  auf  den  wissen- 
schaftlichen Markt  geworfen.  Nachdem  Antipyrin,  Chloral,  Cocain, 
Morphium  und  andere  chemische  Körper  in  subcutaner,  peroraler, 
rectaler  und  vaginaler  Anwendung  vergeblich  versucht  hatten,  sich 
einen  dauernden  Platz  zu  erkämpfen,  wandte  man  sich  von  Neuem 
der  Inhalationsnarkose  zu. 

Aether,  Bromäthyl,  Stickstoffoxydul  waren  die  hauptsächlichsten 
der  dazu  verwandten  Gase.  Auch  sie  haben  nur  ein  ephemeres 
Dasein  in  der  Geburtshülfe  gehabt. 

Die  nächste  Etappe  wTird  durch  die  Bier'sche  Medullamarkose 
gebildet.  Die  zeitlich  beschränkte  Anwendung  und  die  sehr  un- 
angenehmen Nebenwirkungen  sind  auch  in  der  Geburtshülfe  der 
Grund  gewesen,  weswegen  man  nur  in  bestimmten  "Fällen  von  ihr 
Gebrauch  macht. 

Unter  diesen  Umständen  war  es  eine  wissenschaftliche  That 
von  besonderer  Tragweite,  dass  v.  Steinbüchel  das  Skopolam in- 
Morphium in  die  Geburtshülfe  einführte,  die  bis  dahin  noch  ein 
völlig  unbeackertes  Gebiet  dafür  darstellte. 

Die  Skopolamin-Morphium-Narkose  hat,  wie  Sie  wissen,  von 
Freiburg  aus  durch  die  ausserordentlichen  Verdienste  von  Sch nei- 
de rl  in  und  Kor  ff  Eingang  in  die  Medicin  gefunden  und  bisher  haupt- 
sächlich auf  psychiatrischem  und  chirurgischem  Gebiete  Fuss  gefasst. 

Ich  kann  an  dieser  Stelle  natürlich  nicht  die  allmälige  Ent- 
wicklung der  über  Technik  und  Erfolge  der  Skopolamin-Morphium- 
Anwendung  gemachten  Versuche  schildern;  ich  will  lediglich  einen 
Ueberblick  geben  über  den  augenblicklichen  Stand  der  Frage  ihrer 
Anwendung  in  der  Geburtshülfe  und  im  Besonderen  über  die  an 
der  Freiburger  Universitäts-Frauen-Klinik  damit  gemachten  Er- 
fahrungen. 
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Bis  jetzt  sind  der  Grazer  von  v.  Steinbüchel  vertretenen 
Klinik  nur  vier  andere  Entbindungs-Institute  in  der  Verwendung 
der  Skopolamin-Morphiura-Halbnarkose,  wie  man  die  Anwendungs- 
form getauft  hat,  gefolgt. 

Jena,  Giessen,  Budapest  und  Klagenfurt  haben  sich  des  Mittels 
bemächtigt,  um  mit  ihm  die  Geburtsschmerzen  zu  verrdindern,  so 
dass  bisher  insgesammt  225  Fälle  von  Anwendung  der  Skopolamin- 
Morphium-Halbnarkose  unter  der  Geburt  in  der  Literatur  ver- 
öffentlicht sind. 

Diesen  225  Fällen  kann  ich  aus  der  hiesigen  Entbindungs- 
anstalt weitere  500  selbst  beobachtete  Fälle  anreihen. 

Das  Ergebniss  dieser  eigenen  und,  wie  sich  ergeben  wird,  von 
den  bisherigen  Veröffentlichungen  principiell  differirendcn  Versuche 
sowie  meine  dabei  gemachten  Erfahrungen  mitzutheilen,  ist  der 
Zweck  dieser  Arbeit. 

Vor  Beginn  meiner  Versuche  bemühte  ich  mich,  über  einige 
theoretische,  die  Skopolarain-Morphium-Verwendung  in  der  Geburts- 
hülfe  betreffende  Punkte  ins  Klare  zu  kommen. 

Berechtigung  narkotischer  Mittel  unter  der  Geburt. 

Immer  wieder  wird  eine  Frage  aufgeworfen:  Ist  man  be- 
rechtigt, der  Kreissenden  die  Leiden  einer  völlig  normalen  Geburt 
durch  Narcotica  zu  verringern?  Ich  höre  die  Antwort,  dass  die 
Geburtsschmerzen  physiologisch  seien  und  dass  man  in  den  normalen 
Ablauf  natürlicher  Vorgänge  nicht  ohne  Noth  eingreifen  solle. 

Aber  was  ist  physiologisch,  was  ist  normal?  Zugegeben, 
dass  ein  in  physischer  und  psychischer  Hinsicht  gesundes  Weib  im 
gebärfähigen  Alter  die  physiologischen  Schmerzen  einer  normalen 
Geburt  zwar  mit  Aufbietung  ihrer  körperlichen  und  geistigen 
Kräfte,  aber  doch  ohne  Schaden  für  Leib  und  Seele  übersteht: 
eine  alte  Erstgebärende,  deren  Weichtheile  der  Erweiterung  einen 
vielfach  stärkeren  Widerstand  entgegensetzen  —  eine  Rhachitica, 
deren  Becken  einen  besonderen  Geburtsraechanismus  und  abnorme 
Wehenkraft  für  die  Möglichkeit  einer  Spontangeburt  verlangt  — 
eine  Kreissende  mit  allgemein-verengtem  Becken,  bei  der  neben 
dem  protrahirten  pathologischen  Geburtsverlauf  noch  eine  Steigerung 
der  physiologisch  schon  hochgradigen  Druck-  und  Quetschsschmerzen 
besteht  —  trifft  auch  für  sie  das  Wort  von  den  physiologischen 
Schmerzen  eines  natürlichen  Vorgangs  zu?? 

Ist  eine  anämische,  eine  neurasthenische  Vielgebärende,  die 
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Jahr  für  Jahr  dem  Vaterlande  einen  neuen  Bürger  schenkt  und 
darum  doch  tagtäglich  ihrem  Haushalt  umsichtig  und  thatkräftig 
vorstehen  muss  —  ist  auch  sie  den  physiologischen  Schmerzen 
einer  körperlichen  und  seelischen  Kraftleistung  gleich  gut  gewachsen 
wie  jene  junge  leistungsfähige  Frau? 

Wenn  man  also  dem  Arzt  für  diese  Fälle  ein  gewisses  Recht 
der  Schmerzlinderung  zubilligen  will,  so  muss  man  natürlich  als 
selbstverständlich  voraussetzen,  dass  das  gebrauchte  Linderungs- 
mittel keinen  Schaden  stifte. 

Und  wenn  diese  Forderung  zu  erfüllen  ist:  was  steht  dem 
Gedanken  entgegen,  jede  Kreissende  an  den  Annehmlichkeiten  der 
Schmerzlinderung  participiren  zu  lassen? 

Es  gehört  zu  den  am  meisten  deprimirenden,  dem  Geburts- 
helfer zugemutheten  Augenblicke,  wenn  er  von  einer  hülfeflehenden 
Gebärenden  fortgehen  muss,  ohne  ihre  Leiden  nur  im  geringsten 
mildern  zu  können.  Ein  geringer  Trost  ist  es  für  sie,  hören  zu 
dürfen,  dass  alles  in  Ordnung  sei;  eine  wenig  erbauliche  Aussicht, 
sich  mit  der  billigen  Philosophie  „je  stärker  die  Wehen,  desto 
schneller  die  Geburt"  bis  zum  Ende  der  sich  stetig  steigernden 
Schmerzen  trösten  zu  dürfen. 

Kurz,  ich  komme  zu  dem  —  natürlich  durchaus  subjectiven 
—  Schlüsse:  Ethische  Gründe  gegen  die  Einleitung  einer  Skopo- 
lamin-Morphiura-Halbnarkose  bei  normalen,  wie  bei  pathologischen 
Geburten  sind  nicht  berechtigt;  es  ist  im  Gegentheil  eine  wahrhaft 
humane  Bethätigung  der  ärztlichen  Kunst  und  der  medicinischen 
Wissenschaft,  der  gebärenden  Frau  in  jedem  Falle  durch  Schmerz- 
linderung zu  helfen,  vorausgesetzt,  dass  die  in  dieser  Absicht  an- 
gewandte Skopolamin-Morphium-ilalbnarkose  den  an  sie  zu  stellenden 
Anforderungen  genügt. 

Anforderungen  an  die  Halbnarkose  unter  der  Geburt. 

Was  muss  man  nun  von  der  Anwendung  eines  Narcoticums 
bei  einer  spontanen  uncomplicirtcn  Geburt  verlangen? 

Zuerst  zu  dem,  was  die  Mutter  betrifft. 

Es  muss  wirklich  eine  erhebliche  Schmerzbeeinflussung  für  die 
Kreissende  erzielt  werden,  die  sowohl  für  dio  Patientin  selbst  als 
auch  für  den  beobachtenden  Arzt  deutlich  wahrzunehmen  ist. 

Unangenehme  Nebenwirkungen  dürfen  dabei  entweder  über- 
haupt nicht  auftreten,  oder  aber  sie  dürfen,  wenn  sie  bei  aus- 
reichender Narkosenwirkung  nicht  zu  vermeiden  sind, 
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a)  der  Patientin  nicht  schaden  und 

b)  ihrer  Stärke  nach  in  keinem  offenbaren  Missverhältniss  zu 
dem  erreichten  Grad  der  Schmerzlinderung  stehen. 

Im  Besonderen: 

Es  darf  im  Verlauf,  oder  im  Gefolge  der  Halbnarkose  weder 
Nausea  noch  sonst  eine  beträchtliche  Störung  des  subjectiven  Be- 
findens der  Gebärenden  auftreten. 

Der  regelmässige  Fortgang  der  Geburt  darf  nicht  in  Frage 
gestellt  werden  durch  ungünstige  Beeinflussung 

a)  der  Wehen thätigkeit, 

b)  der  Bauchpresse, 

c)  der  Nachgeburtswehen, 

d)  der  Organfunctionen  beim  Stillgeschäft  und  bei  der  puer- 
peralen Involution. 

Sodann  zu  dem,  was  das  Kind  angeht: 
Es  darf  keinen  Schaden  nehmen 

1.  im  intrauterinen  Leben, 

2.  im  extrauterinen  Leben,  und  zwar 

a)  beim  Einsetzen  der  neuen  Lebensfunctioncn, 

b)  im  Verlauf  der  ersten  Lebenswochen, 

c)  für  die  spätere  Entwicklung. 

Diese  gewiss  hochgestellten  Forderungen  legte  ich  raeinen 
Versuchen  zu  Grunde,  die  ich  auf  Veranlassung  meines  Chefs 
Herrn  Prof.  Krönig  an  der  geburtshülfüchen  Abtheilung  der  Frei- 
burger Uni versitäts- Frauenklinik  aufnahm. 

Da  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  über 
Skopolamin-Morphium-Halbnarkosen  unter  der  Geburt  bisher  nur 
geringe  waren,  so  glaubte  ich  nun  mit  der  grössten  Vorsicht  zu 
Werke  gehen  zu  dürfen. 

Ich  begann  mit  den  Injectionen  daher  erst  dann,  wenn  ich 
nach  dem  Stande  der  Geburt  sagen  konnte,  dass  bei  einer  ewa 
unvorhergesehenen  Narkosenschädigung  des  mütterlichen  oder  kind- 
lichen Organismus  die  Geburt  jederzeit  durch  einen  ungefährlichen 
Eingriff  zu  beendigen  war. 

Zugleich  schloss  ich  zu  Anfang  säramtliche  Geburten  mit 
irgendwelchen,  für  Mutter  oder  Kind  ungünstigen  Complicationen 

—  also  Gebärende  mit  primärer  W'ehenschwäche,  engem  Becken, 
Placenta  praevia,  habituellen  Störungen  der  Placentarporiode  u.  a. 

—  von  der  Anwendung  der  Halbnarkose  aus. 

Später  habe  ich,  gestützt  auf  meine  eigenen  günstigen  Er- 
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fahrungen,  auch  in  diesen  Complicationen  keine  Contraindication 
gesehen,  sondern  nahezu  allen  Gebärenden,  soweit  sie  ihre  Ein- 
willigung gaben,  Injectionen  gemacht. 

Die  wenigen  restirenden  Contraindicationen,  die  ich  auch  jetzt 
noch  respectire,  finden  später  Erwähnung. 

Material. 

Die  Skopolamin-Morphium-Injectionen  sind  an  der  Freibarger 
Frauenklinik  bisher  nahezu  bei  600  Geburten  angewandt  worden. 
Die  ersten  500  dieser  Geburten  habe  ich  meiner  Arbeit  zu  Grunde 
gelegt. 

Da  in  der  in  Betracht  kommenden  Zeit  im  Ganzen  731  Frauen 
entbunden  wurden,  so  haben  demnach  68,3  pCt.  aller  Gebärenden 
Skopolarain-Morphium  unter  der  Geburt  bekommen. 

Unter  den  500  Frauen  sind  233  (=  46,6  pCt.)  Erst-  und 
267  (=  53,4  pCt.)  Mehrgebärende. 

Die  Erstgebärenden  hatten  ein  Alter  von  19  bis  35,  durch- 
schnittlich also  24  Jahren;  die  Mehrgebärenden  ein  solches  von 
19  bis  45,  im  Mittel  also  von  30  Jahren. 

Von  den  500  Geburten  verliefen  483  als  Schädellagen,  6  als 
Gesichtslagen,  4  als  Beckenendlagen  und  7  als  Querlagen. 

An  Complicationen  kamen  unter  ihnen  zur  Beobachtung: 


Enges  Becken    .    .  . 

40  mal 

Habituelle  Adhärenz  d. 

Hydramnios  .... 

5  ■ 

Placenta  .... 

1  mal 

Nabelschnurvorfall  .  . 

4  „ 

Ruptura  cervicis     .  . 

9 

T 

2  ■ 

Uterus  myomatosus 

2  , 

Eklampsie  .... 

3  „ 

Vitium  cordis    .  . 

1  , 

Theilw.  vorzeit.  Lösung 

Fieber  intra  partum 

15  , 

d.  norm.  sitz.  Placenta 

2  „ 

Pneumonie  .... 

1  r 

Placenta  praevia    .  . 

3  „ 

Peritonitis  .... 

1  - 

Habituelle  Nachgeburts- 

blutungen .... 

1  » 

Ueber  die  Operationsfrequenz  ist  folgendes  zu  sagen: 
Unter  den  483  Schädellagen  verliefen  434  spontan;  in  49  Fällen 
wurde  die  Beendigung  durch  Forceps  vorgenommen  und  zwar  auf 
Grund  einer  stricten  Indication  von  Seiten  der  Mutter  14  mal,  von 
Seiten  des  Kindes  22  mal,  auf  Grund  einer  relativen  Indication 
(zögernder  Rotations-  oder  Austreibungsmechanismus)  14  mal;  4 mal 
wurde  die  subcutane  Hebotomie,   1  mal  der  klassische,   1  mal  der 
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vaginale  Kaiserschnitt  ausgeführt  ;  4  mal  wurde  aus  Schädellage  auf 
den  Fuss  gewendet  und  zwar  1  mal  wegen  Placenta  praevia,  1  mal 
wegen  Nabelschnurvorfalles  und  2  mal  (Zwillinge)  wegen  hohen 
Fiebers  der  Mutter. 

Aus  Querlage  wurde  8  mal  die  Wendung  ausgeführt  und  zwar 
auf  den  Kopf  3  mal  wegen  Querlage,  auf  den  Fuss  2  mal  nach 
misslungener  Wendung  auf  den  Kopf,  3  mal  wegen  Nabelschnur- 
vorfalls. 

Die  Beckenendlagen  verliefen  bis  auf  die  Anwendung  der 
Steisslagenhülfe  spontan. 

Von  kleineren  Eingriffen  wurden  ausgeführt: 
Kolpeuryse  ....    1  mal      Dammscheidennaht  .    30  mal 
Metreuryse  ....    5  „       Cervixnaht    ...     2  „ 
Episiotomie     .    .    .    4  „ 

In  der  Placentarperiodc  musste  7  mal  operirt  werden. 
4  mal  wurde  die  Austastung  des  Uterus  vorgenommen,  da  sich 
die  Vollständigkeit  der  Placenta  nicht  absolut  sicher  stellen  liess. 
3  mal  musste  die  Placenta  manuell  gelöst  werden;  in  zwei  Fällen 
gab  Blutung,  in  einem  Falle  eintretendes  Fieber  bei  habitueller 
Adhärenz  die  Indication  zum  Eingriff  ab. 

Die  Placentarlösung  in  dem  Falle  des  klassischen  und  des 
vaginalen  Kaiserschnittes  habe  ich  nicht  unter  die  manuellen  Pla- 
centarlösungen  eingerechnet,  da  sie  zum  programmatischen  Verlauf 
dieser  Operationen  zu  zählen  sind. 

Präparat. 

Um  eine  genaue  und  einwandsfreie  Controle  über  die  Wirkung 
der  Injectionen  zu  haben,  wurden  Form,  Alter,  Herkunft,  Art  der 
Zubereitung  und  Aufbewahrung  des  verwendeten  Präparats  immer 
genau  notirt.  Zur  Injection  gelangten  Präparate  von  verschiedener 
Form,  Alter,  Herkunft,  Art  der  Zubereitung  und  der  Aufbewahrung. 

Das  von  Merck  gelieferte  Skopolamin-Präparat  hat  sich  als 
fast  immer  wirksam  gezeigt,  gleichgültig  ob  mehr  oder  weniger 
umständliche  Vorschriften  der  Behandlung  und  Zubereitung  beob- 
achtet wurden;  auch  das  Alter  der  in  der  Apotheke  steril  herge- 
stellten Lösung  scheint  die  Art  der  Wirkung  nicht  zu  beeinflussen, 
da  Lösungen,  die  bis  zu  1  Jahr  aufbewahrt  wurden,  ihre  volle 
Kraft  behielten. 

Neben  dem  von  Merck  bezogenen  Pulver  habe  ich  auch  Sko- 
polamintabletten  von  Merck  und  solche  aus  St.  Margarethen,  ausser- 
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dem  die  Hyoscintabloids  von  Borough  Welcome  benutzt.  Alk 
diese  Präparate  haben  eine  gute  Wirksamkeit  gezeigt,  über  die 
weiter  unten  bei  den  Dosirungsvorschriften  eingehender  berichtet 
werden  wird.  Aus  praktischen  Rücksichten  wurde  im  Allgemeinen 
mit  einer  aus  dem  Merck'schen  Pulver  bereiteten  Skopolamin- 
lösung  gearbeitet. 

Die  geringen  Schwankungen  und  Ungleichmässigkeiten  der 
Wirkung  kann  ich  nach  meinen  Beobachtungen  nicht  anders  aU 
durch  die  individuell  verschiedenartige  Reactions Fähigkeit  der  ver- 
schiedenen Personen  erklären,  da  sie  des  öfteren  gerade  bei 
Lösungen  zur  Beobachtung  kamen,  deren  Wirksamkeit  durch  vor- 
herige Anwendung  bereits  festgestellt  war. 

Immerhin  ist  es  aber  rathsam,  gewisse  Punkte  in  der  Be- 
handlung der  Präparate  zu  berücksichtigen. 

Das  von  Merck  in  Gläsern  in  den  Handel  gebrachte  Prä- 
parat sei  vor  Temperaturschwankungen,  Licht  und  Feuchtigkeit 
bewahrt. 

Die  Zubereitung  geschehe  mit  Aq.  dest.  und  zwar  so,  dass 
Skopolamin-  und  Morphiuralösung.  jede  für  sich  allein  sterilisirt 
und  erst  nachher  —  wenn  überhaupt  —  zu  einer  Lösung  vereint 
werde,  die  dann  gebrauchsfähig  ist.  Ob  das  Pulver  dem  sterili- 
sirten  Wasser  zugesetzt  wird  oder  ob  das  dem  destillirten  Wasser 
beigemischte  Pulver  mit  diesem  sterilisirt  wird,  spielt  für  die  An 
der  Wirkung  nicht  die  geringste  Rolle. 

Die  Aufbewahrung  geschehe  in  weissem  Glas,  aber  im  Dunkeln: 
Temperaturschwankungen  und  Feuchtigkeit  müssen  ferngehalten 
werden.  So  halten  sich  die  Lösungen  ohne  Beeinträchtigung  ihrer 
Wirkung  nachgewiesenermaassen  bis  über  ein  Jahr.  Ein  Zusatz 
von  Carbolsäure  zum  Zweck  der  besseren  Conservirung  hat  sich 
als  überflüssig  erwiesen. 

Die  benutzte  Spritze  sei  frisch  sterilisirt  und  möglichst  frei 
von  desinficirender  Flüssigkeit,  da  sonst  Verunreinigungen  der 
Lösung  nicht  vermieden  werden  können;  über  die  Dauer  der  Ge- 
burt wird  sie  am  besten  in  einem  Glasgefäss  mit  absolutem  Alkohol 
aufbewahrt. 

Umständlichere,  von  manchen  Seiten  als  nöthig  angesehene 
Maassnahmen  in  Zubereitung,  Aufbewahrung  und  Application  haben 
sich  als  unnöthig  gezeigt. 

Neben  der  individuellen  Reactionsfähigkeit  des  Individuums 
spielt  natürlich  die  von  der  Injection  an  verstrichene  Zeit  und  die 
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verwendete  Dosirung  für  die  Art  der  Wirkung  eine  bedeutende 
Rolle. 

Art  der  Wirkung. 

Das  erste  Zeichen  der  beginnenden  Wirkung  besteht  in  einer 
ausgesprochenen  Müdigkeit,  die  sehr  bald  in  einen  ruhigen,  durch 
die  ganze  Wehenpause  hindurch  anhaltenden  Schlaf  übergeht,  aus 
dem  die  Patientinnen  aber  durch  jede  Wehe  aufgeschreckt  werden. 

Der  Wehenschmerz  selbst  wird  zwar  in  diesem  Stadium  deut- 
lich als  solcher  empfunden,  ist  aber  objectiv  und  —  bei  kritischen 
und  intelligenten  Leuten  wenigstens  immer  —  auch  subjectiv  er- 
heblich herabgesetzt.  In  diesem  Stadium  habe  ich  oft  spontane 
Aeusserungen  hören  können,  wie  „behaglich  (sie!)  es  sei,  die  Wehen 
zwar  zu  spüren,  aber  keine  Schmerzen  dabei  zu  haben". 

Nach  und  nach  treten  weitere  Zeichen  der  beginnenden  Wir- 
kung des  Mittels  auf:  Durst,  zusammen  mit  trockenem  Gefühl  in 
Mund,  Rachen  und  Hals,  Röthung  des  Gesichts,  gelegentlich  leichte 
die  Beugemuskulatur  der  Finger  betreffende  Zuckungen  und  manch- 
mal eine  gewisse  motorische  Unruhe. 

Bei  längerer  Dauer  und  ausreichender  Dosis  vertieft  sich 
der  Schlaf,  so  dass  die  Patientinnen  auch  während  der  Wehe 
nicht  recht  wach  werden  und  nur  durch  schmerzhafte  Verziehung 
der  mimischen  Gesichtsmuskulatur  und  leichte  Schmerzäusserungen 
die  Wehe  anzeigen. 

Das  Bewusstsein  ist  in  diesem  Stadium  jedoch  völlig  erhalten; 
die  Patientin  erinnert  sich  p.  p.  jeder  mit  ihr  vorgenommenen 
Manipulation  genau. 

Das  ist  das  Stadium,  das  die  bisherigen  Verfechter  der  Sko- 
polamin-Morphiura  Halbnarkose  als  das  erstrebenswerte  Ziel  be- 
zeichnen. 

Ich  bin  auf  Grund  meiner  vorsichtig  angestellten  Versuche 
weiter  gegangen. 

Nur  eine  geringe  Vertiefung  der  Halbnarkose  reicht  aus,  um 
ohne  gänzliche  Aufhebung  des  Bewusstseins  dieses  doch  so  zu 
trüben,  dass  das  Endresultat  einer  geschickt  geleiteten  Dosirung: 
eine  Art  von  künstlichem  Dämmerzustand  ist,  dessen  Hauptcharak- 
teristikum  eine  völlige,  sich  über  den  ganzen  Geburtsvorgang  er- 
streckenden Amnesie  ist. 

Ich  sagte  mir  nun  folgendes: 

Es  ist  zweifellos  ein  grosser  Gewinn,  wenn  man  die  Schmerzen 
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der  Gebärenden  verringern  kann.  Trotzdem  wird  jede  Gebärende 
in  Folge  der  gegen  das  Ende  der  Geburt  zu  stetig  wachsenden 
Intensität  der  Wehen  den  Eindruck  gewinnen,  dass  auch  die 
Schmerzen  trotz  der  Injection  zunehmen.  Es  wäre  damit  der  Ge- 
bärenden zwar  eine  Hülfe  zu  Theil  geworden,  deren  Werth  und 
Bedeutung  aber  sicher  aus  den  ebengenannten  Gründen  von  der 
Gebärenden  —  und  zumal  einer  unerfahrenen  Erstgebärenden  — 
oft  nur  wenig  anerkannt  werden  würde. 

Da  nun  eine  geringe  Steigerung  der  injicirten  Dosis  genügt, 
um  eine  gänzliche  Amnesie  der  Geburtsschmerzen  und  sämmtlicher 
während  der  Wirkungsdauer  eintretenden  Ereignisse  hervorzurufen, 
so  lag  es  damit  für  mich  fest,  dass  es  das  Endziel  der  n  Halb- 
narkose" sein  müsse,  die  Kreissende  in  jene  Art  von  Dämmer- 
zustand zu  versetzen,  dessen  sie  sich  nachher  nicht  mehr  zu  er- 
innern im  Stande  sei. 

In  diesem  Punkte  unterscheiden  sich  meine  Versuche  und  Re- 
sultate principiell  von  denen  anderer  Geburtshelfer,  die  alle  nur 
Analgesie,  oder  richtiger  gesagt,  eine  Art  von  Hypalgesie  erreicht 
zu  haben  zufrieden  sind. 

Nach  den  ersten  tastenden  Versuchen,  die  sich  völlig  im 
Rahmen  der  an  anderen  Kliniken  angestellten  Versuche  abspielten, 
insofern  sie  auch  nur  eine  Hypalgesie  erzielten,  dosierte  ich  die 
Injectionen  so,  dass  das  gesteckte  Ziel  —  völlige  Amnesie  über 
die  Geburt  —  nach  Möglichkeit  erreicht  wurde. 

Natürlich  war  dies  Ziel  nicht  in  allen  Fällen  zu  erreichen. 

Zum  ersten  kamen  eine  Anzahl  von  Kreissenden  so  spät  zur 
Behandlung,  dass  die  Injection  überhaupt  nicht  mehr  bis  zum 
Durchschneiden  des  Kopfes  zur  Wirkung  kam.  Solcher  Fälle 
zähle  ich  unter  den  500  Geburten  28  =  5,6  pCt.  Die  einzige 
Wirkung  der  Injection  war  ein  nach  der  Geburt  auftretender  fester, 
ruhiger  Schlaf  und  häufig  auch  eine  erst  dann  einsetzende  Be- 
wusstseinstrübung. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Kreissenden  zeigte  zwar  eine  deut- 
liche, objectiv  beobachtete  Schmerzverminderung,  doch  äusserten 
sich  die  Frauen  selbst  entsprechend  ihrer  verschiedenen  Urtheils- 
kraft  und  Intelligenz  über  den  Grad  der  Injections-Wirkung  in 
durchaus  auseinandergehender  Weise. 

Zu  dieser  Gruppe  zähle  ich  91  meiner  500  Fälle  =  18,2  pCt.; 
bei  ihnen  reichte  die  gegebene  Dosis  in  der  zur  Verfügung  stehen- 
den Zeit  zu  einer  tieferen  Wirkung  nicht  aus,  weil  die  Zeit  ent- 
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weder  überhaupt  sehr  kurz  oder  aber  die  Patientinnen  sich  als 
nur  wenig  reactionsfähig  auf  die  durchschnittlich  als  ausreichend 
gefundene  Dosis  erwiesen. 

Die  dritte  Gruppe,  381  an  der  Zahl  =  76,2  pCt.  meiner  Fälle, 
umschliesst  die  Gebärenden,  bei  denen  der  gewünschte  Effect  völlig, 
jedenfalls  zeitweise  erreicht  wurde. 

Bei  ihnen  trat  ebenfalls  zuerst  deutliche  Schmerz  Verminderung 
und  Schläfrigkeit  ein;  bei  ausreichender  Dosirung  der  Injectionen, 
über  die  weiter  unten  ausführlicher  gesprochen  werden  wird,  kamen 
die  Kreissenden  dann  in  jene  Art  von  Dämmerzustand,  in  dem 
Erinnerungsbilder  nicht  mehr  dauernd  aufgenommen  werden,  von 
dem  also  p.  p.  je  nach  Tiefe  und  Wirkung  mehr  oder  weniger 
tiefe  Amnesie  besteht. 

Dabei  reagiren  die  Kreissenden  in  diesem  Zustand  verschieden. 

Der  grössere  Theil  der  Patienten  macht  einen  zwar  schläfrigen, 
aber  sonst  durchaus  normalen  Eindruck.  Jede  Wehe  wird  von 
deutlichen,  wenn  auch  oft  nur  geringen  Sehmerzäusscrungen  be- 
gleitet, Wehen  und  Wehenschraerzen  werden  deutlich  als  solche 
angegeben  und  empfunden,  jede  Frage  wird  zwar  schläfrig,  aber 
klar  beantwortet. 

Nicht  eingeweihten  Aerzten,  unbefangenen  Laien  fällt  in  diesem 
Stadium  nichts  anderes  als  die  ausgesprochene  Müdigkeit  der  Pa- 
tientinnen auf.  Um  so  erstaunlicher  wirkt  die  nachträgliche  Wahr- 
nehmung, dass  die  Gebärende,  die  man  bei  vollstem  Bewusstsein 
glaubte,  post  partum  nicht  die  geringste  Ahnung  von  den  hinter 
ihr  liegenden  Ereignissen  und  der  mit  ihr  gepflogenen  Unter- 
haltung hat. 

Der  Eigenart  dieses  merkwürdigen  Bewusstseinszustandes  trägt 
die  Bezeichnung  als  Halbnarkose  nur  wenig  Rechnung,  da  er  viel 
näher  dem  Wachzustand,  als  der  Narkose  zu  gelegen  ist.  Die 
Patientin  befindet  sich  in  einem  künstlichen  Schlafstadium,  aus  dem 
sie  jederzeit  für  den  Augenblick  erwachen  oder  erweckt  werden 
kann;  zugleich  aber  zeigt  sie  die  den  psychiatrischen  Dämmer- 
zustand charakterisirende  Amnesie  über  die  ganze  Zeit  der  lnjections- 
wirkung. 

Diese  beiden  Hauptsyraptome  des  absichtlich  herbeigeführten 
eigenartigen  Zustandes,  sowie  den  principiellen  Unterschied  gegen 
die  bisher  beschriebenen  „Halbnarkosenu  berücksichtigend,  habe  ich 
geglaubt,  von  meiner  Methode  als  von  einem  künstlichen  Dämmer- 
schlaf reden  zu  können. 

Digitized  by  Google 


590 


Gauss,  Gebarten  in  künstlichem  Dämmerschlaf. 


Wenn  es  nun  auch  vielleicht  erklärlich  erscheint,  dass  die  Ge- 
bärende sich  der  zeitlich  weiter  zurück  liegenden  Ereignisse  nicht 
mehr  ganz  genau  erinnert,  so  ist  es  doch  manchmal  im  aller- 
höchsten Grade  frappirend,  wie  wenig  auch  zeitlich  naheliegende 
Thatsachen  von  einschneidender  Bedeutung,  wie  die  gerade  erfolgte 
Geburt  des  Kindes,  dem  Gedächtniss  im  Bereich  dieses  künstlichen 
Dämmerzustandes  einverleibt  werden.  Es  wird  hier  vielleicht  inter- 
essiren,  einige  Beispiele  täglicher  Vorkommnisse  von  unserem 
Kreisssaal  zu  hören. 

Beispiele. 

Ich  habe  es  viele  Male  beobachtet,  dass  die  Kreissende  nach 
der  letzten  erfolgreichen  Presswehe  mit  dem  Erleichterungsseufzer 
„Gott  sei  Dank,  dass  alles  vorbei  ist",  in  die  Kissen  zurücksank; 
sie  hatte  also  die  im  Augenblick  klare  Empfindung  der  vor  sich 
gegangenen  Geburt  und  nahm  auch  weiterhin  an  dem  Kinde,  seinem 
Geschlecht,  dem  Gesundheitszustande,  seinem  Schreien  regsten 
Antheil.  Fragt  man  sie  nach  ca.  10—20  Minuten  etwa,  wann 
denn  ihr  Kind  kommen  werde,  so  erfolgt  die  Angabe,  dass  sie  es 
nicht  wisse,  dass  es  nicht  mehr  lange  dauern  könne,  oder  eine 
ähnliche  Antwort,  die  deutlich  beweist,  dass  die  Thatsache  der  er- 
folgten Geburt  trotz  der  sicher  gemachten  Wahrnehmung  doch  nicht 
in  den  Erinnerungsschatz  aufgenommen,  oder  dass  sie  —  wie  die 
Psychiater  sagen  —  zwar  pereipirt,  aber  nicht  appereipirt  ist. 

Ich  pflege  der  Mutter  dann  ihr  Kind  zu  demonstriren :  in 
diesem  wirkungsvoll-dramatischen  Momente  scheiden  sich  die  ent- 
bundenen Mütter  in  zwei  Gruppen. 

Die  Einen,  offenbar  die  skeptisch  veranlagten  Naturen,  weisen 
beleidigt  oder  amüsirt  das  Ansinnen,  ein  Kind  ohne  Schmerzen  ge- 
boren zu  haben,  zurück;  manche  erklärten  das  Kind  für  hässlich 
und  daher  wahrscheinlich  der  Nachbarin  gehörig. 

Die  Anderen  sind  auf  Grund  unserer  vorherigen  Besprechuni: 
einer  schmerzlosen  Geburt  gläubiger  veranlagt;  sie  freuen  sich  unter 
höchstem  Erstaunen  über  das  bereits  überstandene  Ereigniss.  Es 
ist  jedoch  ein  Leichtes,  ihnen  nachträglich  zu  suggeriren,  dass  man 
sich  einen  Scherz  mit  ihnen  gemacht  habe,  wenn  sie  nicht  schon 
überhaupt  wieder  nach  einer  Viertelstunde  von  selbst  vergessen 
haben,  dass  ihnen  das  Kind  gezeigt  worden  ist. 

Eine  solche  Patientin  präsentirte  ihrem  von  Entsetzen  und 
Schrecken  gepackten  Ehegatten  ihr  leibliches  Kind  als  von  der 
Nachbarin  geboren  mit  dem  sehnsüchtig  ausgesprochenen  Wunsche, 
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dass  das  von  ihr  zu  erwartende  Kind  doch  auch  ein  „Bubele" 
sein  möge. 

Ich  habe  in  diesem  Falle  geglaubt,  der  Frau  ein  Bubelc  sicher 
versprechen  zu  können. 

Eine  andere  Patientin  erklärte  auf  die  Frage,  ob  ihr  Kind  schon 
da  sei,  mit  überlegenem  Lächeln,  sie  fühle  ja,  dass  sie  es  noch 
bei  sich  habe,  und  spüre  zudem  deutliche  Kindsbewegungen;  erst 
nachdem  man  ihr  einen  schweren  Sandsack  vom  Leib  genommen 
hatte,  Hess  sie  sich  überzeugen,  dass  sie  schon  Wöchnerin  sei. 

Eine  Reihe  von  Patientinnen  wurde  in  dem  Glauben  aus  dem 
Kreisssaal  weggetragen,  dass  sie  wegen  Wehenschwäche  wieder  auf 
die  Station  zurückgebracht  würden. 

Eine  frisch  entbundene  Puerpera,  die  schon  einmal  4  W'ochen 
ante  terminum  mit  Wehen  im  Gebärzimmer  gelegen  hatte,  dann 
aber  wieder  für  einen  Monat  mobil  geworden  war,  weigerte  sich 
direct  aus  Furcht  vor  dem  Spott  ihrer  Zimmernachbarinnen,  sich 
noch  einmal  unverrichteter  Sache  vom  Gebärsaal  fortbringen  zu 
lassen. 

Andere  wieder  sahen  in  der  Thatsache  des  Transportes  die 
beste  Gewähr  dafür,  dass  die  Geburt  erfolgt  sein  müsse,  und  ver- 
liessen  sich  betreffs  der  ihnen  zugetheilten  Kinder  ganz  auf  Gerech- 
tigkeitssinn und  Aufrichtigkeit  des  Personals. 

Unter  ähnlichen  Begleitumständen  würde  der  bekannte  Kwilecki- 
Process  seiner  Zeit  überflüssig  gewesen  sein. 

Ein  nur  kleiner  Theil  der  mit  Skopolamin-Morphium  behan- 
delten Gebärenden  zeigt  ein  ganz  anderes  Bild. 

Sie  machen  auf  den  Beobachter  den  deutlichen  Eindruck  des 
stark  getrübten  oder  aufgehobenen  Bewusstseins,  und  zwar  in  zwei- 
fach möglicher  Weise. 

Entweder  sie  versinken  in  tiefen  Schlaf,  in  dem  sie  auch  auf 
Anrufen  nicht'  oder  nur  träge  und   unvollkommen  reagiren. 

Oder  aber  die  Wirkung  zeigt  sich  gerade  entgegengesetzt  in 
mehr  oder  weniger  starken  Erregungszuständen,  sodass  gerade  die 
Beaufsichtigung  dieser  Patientinnen  dem  Arzt  und  dem  Personal 
grosse  Last  raachen  kann.  Solche  Frauen  trugen  zum  Theil  ledig- 
lich eine  erhöhte  motorische  Unruhe  zur  Schau,  die  in  unmotivirten 
Greifbewegungen  oder  in  dem  —  mitunter  mit  Gewalt  versuchten 
—  Aus-dem-Bett-gehen  ihren  Ausdruck  fand;  als  Grund  dafür 
wurde  raeist  das  ßedürfniss,  das  Closet  aufzusuchen,  angegeben. 
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In  manchen  solcher  Fälle  konnte  man  nicht  ohne  dauerndes  Fest- 
halten oder  Fesselung  der  Hände  auskommen.  Im  Ganzen  sind 
solche  Zustände  etwa  7  Mal  von  mir  beobachtet.  Einige  wenige 
Male  wurden  im  Verlaufe  der  Geburt  deutliche  Symptome  von 
Versündigungswahn  beobachtet;  drei  der  Frauen  erklärten  ihre 
Schmerzen  und  Leiden  für  die  natürlichen  Folgen  eines  mehr  oder 
weniger  abenteuerlichen  Fehltrittes,  dessen  sie  sich  beschuldigt 
glaubten. 

Nach  der  Geburt  erinnerte  sich  keine  einzige  dieser  Vorgänge. 

Eine  eindeutige  Erklärung  für  diese  auch  von  psychiatrischer 
Seite  gelegentlich  beobachteten  Skopolarain-Morphiura- Wirkung  habe 
ich  bisher  nicht  gefunden,  da  die  Anzahl  der  beobachteten  Fälle 
dafür  zu  gering  ist.  Am  ehesten  wäre  noch  anzunehmen,  dass 
diese  unbeabsichtigten  lnjectionswirkungen  einfach  entständen  durch 
starke  Ueberdosirung  bei  besonders  leicht  reagirenden  Patienten, 
bei  denen  man  mit  weniger  hätte  auskommen  können.  Entsprechend 
der  im  Kapitel  „Dosirung"  erwähnten  Specialwirkung  des  Morphiums 
und  des  Skopolamins  allein  würde  man  dann  die  komatöse  Form 
der  Ueberdosirung  dem  Ueberwiegen  des  Morphiums,  die  excitative 
Form  dem  Ueberwiegen  des  Skopolamins  zuschreiben  müssen.  Für 
diese  Deutung  spricht  die  Thatsache,  dass  ich  die  erste  Form 
hauptsächlich  in  Zeit  der  morphiumstarken,  die  letztere  Form 
dagegen  nur  in  Zeit  der  morphiumarraen  Dosirungsvorschriften  be- 
obachtet habe. 

Bedeutung  und  Werth  des  künstlichen  Dämmerschlafes. 

Ich  schliesse  meine  Betrachtungen  über  die  narkotische  Wirkung 
der  Skopolamin-Morphium-Injectionen  mit  folgender  Zusammen- 
fassung: 

Die  bei  nur  kurzer  Einwirkungszeit  beobachtete  schmerzver- 
mindernde und  schlafmachende  Wirkung  ist  im  höchsten  Maassc 
wohlthuend  für  die  Gebärenden,  so  dass  diese  den  dadurch  er- 
zielten Zustand  häufig  direkt  als  behaglich  und  angenehm  kenn- 
zeichnen und  bei  Aufhören  der  Schmerzwirkung  meist  von  selbst 
nach  einer  neuen  Injection  verlangen. 

Geradezu  ideal  ist  jedoch  der  bei  intensiverer  Wirkung  ein- 
tretende Dämmerschlaf  der  Kreissenden,  in  dem  sie  zwar  eine 
Bewusstseinstrübung,  aber  keine  Bewusstlosigkeit  erleidet.  Be- 
sonders angenehm  und  erwünscht  ist  eine  specielle  Eigenthümlich- 
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keit  des  Dämmerschlafes:  die  meist  völlige  Amnesie,  und  zwar  in 
mehrfacher  Hinsicht. 

Dadurch,  dass  die  Erinnerungsbilder  der  gegen  Ende  der  Ge- 
burt sich  immer  mehr  häufenden  und  steigernden  Kraftleistungen 
gänzlich  verloren  gehen,  kommt  auch  der  Zustand  psychischer  Er- 
schöpfung in  Wegfall,  den  wir  so  häufig  bei  langwährenden  Geburten 
zu  sehen  Gelegenheit  haben,  wenn  die  Frauen  zwar  Wehen  haben, 
diese  aber  in  Folge  ihrer  physisch-psychischen  Erschöpfung  nicht 
durch  actives  Mitpressen  wirksam  zu  verarbeiten  im  Stande  sind. 

Es  leuchtet  ein,  dass  empfindliche  und  reizbare  Individuen  diese 
unangenehme,  häufig  unter  dem  Namen  der  secundären  Wehenschwäche 
beobachtete  Geburtsstörung  am  leichtesten  aufweisen  können. 

Gerade  bei  Patientinnen,  die  schon  hochgradig  aufgeregt  in 
Behandlung  kommen,  in  Sonderheit  solche,  die  schon  fruchtlose 
Entbindungsversuche  über  sich  haben  ergehen  lassen  müssen,  ist 
die  Wirkung  der  Injectionen  so  wohlthuend,  dass  ich  sie  unter 
solchen  Umständen  nicht  missen  möchte. 

Endlich  aber  glaube  ich  der  durch  den  Skopolamin-Morphium- 
Dämmerschlaf  erzielten  Amnesie  noch  einen  anderen,  ganz  be- 
sonderen Vortheil  nachrühmen  zu  dürfen. 

Es  ist  bekannt,  wie  sehr  das  Nervensystem  der  Frau  durch 
eine  schwere,  alle  Kraft  ihres  Körpers  und  ihrer  Psyche  in 
Anspruch  nehmende  Geburt  mitgenommen  wird  oder  werden 
kann,  und  dass  die  Geburt  bei  vorhandener  Disposition  eventuell 
geeignet  ist,  mehr  oder  weniger  schwere  nervöse  Erschöpfungszustände 
entstehen  zu  lassen,  die  der  Frau  durch  die  Erinnerung  an  die 
Schrecken  der  Geburt  und  durch  die  Furcht  vor  einer  Wieder- 
holung derselben  Schrecken  die  Arbeitskraft  vermindern  und  die 
Freude  am  Leben  vergällen  können.  Das  Heer  der  kranken  Frauen, 
die,  ohne  einen  pathologischen  Genitalbefund  zu  bieten,  doch  in  die 
Sprechstunde  des  Frauenarztes  kommen,  weil  sie  ihre  allgemein- 
nervösen  Beschwerden,  geführt  durch  die  Erinnerungsbilder  der 
überstandenen  Geburt,  in  der  Genitalsphärc  localisircn,  zeigt  ein- 
dringlich, wie  schwer  schädigend  für  das  Nervensystem  eine  Geburt 
auf  einen  disponirten  Organismus  einwirken  kann. 

Nun  kann  kein  Zweifel  bestehen,  dass  die  Geburt  die  Be- 
deutung eines  schädigenden  Traumas  in  um  so  höherem  Maasse 
verliert,  als  die  physischen  Geburtsschraerzen  und  die  psychisch 
schädlich  wirkenden  Eindrücke  der  Geburt  vermindert  oder  sogar 
vollkommen  aufgehoben  werden. 
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Es  wäre  also  nicht  nur  durchaus  denkbar,  sondern  sogar  sehr 
naheliegend,  dass  eine  zu  psychischen  Störungen  —  Erschöpfungs- 
neurosen, Neurasthenie,  Hysterie  u.  a.  —  disponirte  Frau  von  den 
unangenehmen  Folgen  einer  Geburt  durch  Ausschaltung  der  an  sie 
geknüpften  Erinnerungsbilder  verschont  bliebe,  denen  sie  sonst 
leicht  hätte  zum  Opfer  fallen  können. 

Wenngleich  dergleichen  Ueberlegungen  den  Charakter  von 
Theorien  haben,  die  exact  schwer  zu  beweisen  sind,  so  ist  man 
doch  sicher  bis  zu  einem  gewissen  Grade  berechtigt,  aus  dem 
Kräftezustand,  in  dem  die  Entbundene  das  Geburtszimmer  verlässt, 
Schlüsse  zu  machen,  wie  weit  sie  von  der  Geburt  mitgenommen  ist. 

Wie  vielen  anderen  Frauen  liegt  die  überstandene  Geburt  noch 
tagelang  in  den  Gliedern,  da  das  Gefühl  der  Abgeschlagenheit 
und  Mattheit  nicht  vergehen  will!  Mit  der  Vermeidung  dieses 
Erschöpfungszustandes  hängt  es  vielleicht  zusammen,  dass  die 
unter  Skopolarain-Morphium-Wirkung  entbundenen  Frauen  fast 
durchweg  schon  die  erste  Nacht  post  partum  in  tiefem,  erquickendem 
Schlaf  verbringen,  den  so  manche  der  unter  gewöhnlichen  Um- 
ständen entbundenen  Frauen  trotz  grössten  Schlafbedürfnisses  doch 
nicht  finden  können. 

■ 

Die  mir  so  häufig  gemachte  Aeusserung,  dass  der  Patientin 
nach  einer  Geburt  noch  nie  so  leicht  gewesen  sei,  die  wiederholt 
geraachte  Wahrnehmung,  dass  die  Frauen  in  Folge  ihrer  Amnesie 
glaubten,  nur  etwa  ein  Drittel  der  wirklichen  Zeit  gekreisst  za 
haben  —  beides  hat  mich  nur  noch  bestärken  können  in  der  An- 
nahme, dass  der  Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf  ein  wirksames 
Schutzmittel  gegen  die  nervösen  Nachwirkungen  der  Geburt  darstellt. 

Eine  praktische  Bedeutung  besitzt  die  Frage,  ob  der  Skopolamin- 
Morphium-Dämmerschlaf  zur  Ausführung  geburtshülflich-operativer 
Eingriffe  ausreicht.  Die  Verneinung  dieser  Frage  erscheint  in  Be- 
rücksichtigung der  geschilderten  Wirkungsweise  der  Injectionen 
nicht  allzu  auffällig.  Wir  brauchen  zu  den  geburtshülflichen 
Operationen  meist  volle  Entspannung  der  ßauchdecken  und  Ruhig- 
liegen der  Patientin;  beides  ist  in  einigermaasseri  genügender  Stärke 
nur  dann  vorhanden,  wenn  die  Breite  des  Dämmerschlafes  längst 
nach  der  Seite  der  richtigen,  mehr  oder  weniger  tiefen  Narkose 
überschritten  ist.  In  einigen  wenigen  Fällen  habe  ich  unter  solchen 
Umständen  einen  Forceps,  eine  Dammnaht,  eine  Hebotomie  aus- 
führen können,  ohne  eines  anderen  Narkotikums  zu  bedürfen. 
Da  wir  eine  Skopolamin-Morphium-Narkose  aber  in  Rücksicht  auf 
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Kind  und  Mutter  vermeiden,  so  liegt  darin  schon  die  Not- 
wendigkeit einer  eventuellen  Zuhülfenahme  eines  anderen  Narkotikums 
zur  Ausführung  eines  operativen  Eingriffes. 

Wir  machen  zu  diesem  Zwecke  von  den  verschiedensten 
Narkotisirungsmethodeu  in  den  für  sie  geeignet  erscheinenden  Fällen 
Gebrauch. 

Aether- Chloroform -Sauerstoff,  Aether- Chloroform,  Lachgas, 
Aethylchlorid  haben  in  Verbindung  mit  Skopolamin-Morphium  zu 
unserer  vollsten  Zufriedenheit  und  ohne  Schaden  für  Mutter  und 
Kind  weitgehende  Verwendung  gefunden;  ein  besonderer  Vortheil 
des  Dämmerschlafes  für  die  Application  der  genannten  Narkoti- 
sirungsmethoden  ist  der  meist  völlige  Wegfall  der  durch  das  Er- 
stickungsgefühl veranlassten  Abwehrbewegungen  und  des  Excitations- 
stadiums. 

In  neuester  Zeit  haben  wir  im  Dämmerschlaf  ebenfalls  weit- 
gehende Versuche  mit  der  durch  Stovain,  Alypin  und  Novocain- 
Suprarenin  eingeleiteten  Lumbal- Anästhesie  nach  Bier  angestellt, 
ohne  von  der  combinirten  Anwendung  beider  Mittel  irgend  welche 
unangenehmen  Folgen  zu  sehen.  Auch  hierbei  bewährte  sich  der 
Skopolarain-Morphium-Dämmerschlaf  als  eine  die  Reizempfindlichkeit 
erheblich  herabsetzende  und  dadurch  die  Anwendbarkeit  der  Medullar- 
narkose  in  weiterem  Maasse  gestattende  Methode. 


In  welcher  Menge  und  in  welcher  Weise  muss  nun  das 
Skopolamin-Morphium  dem  Körper  zugeführt  werden,  um  Dämmer- 
schlaf hervorzurufen? 

Die  Dosirung  ist  natürlich  eine  völlig  andere  als  die  in  der 
Chirurgie  angewandte. 

Einmal  ist  jede  Kreissendo  an  und  für  sich  viel  empfänglicher 
für  alle  Narcotica,  so  dass  relativ  viel  kleinere  Dosen  genügen 
würden,  um  den  in  der  Chirurgie  gewünschon  Effect  einer  vollen 
Narkose  zu  erzielen. 

Zum  anderen  ist  es  garnicht  unsere  Absicht,  eine  tiefe  Narkose 
einzuleiten.  Wir  müssen  eine  solche  sogar  vermeiden,  da  wir  an 
der  Forderung  festhalten,  dass  die  für  die  active  Geburtsarbeit  in 
erster  Linie  in  Betracht  kommenden  Muskelgruppen,  die  zusammen 
die  Bauchpresse  ausmachen,  wirksam  und  zwar  nicht  nur  willkürlich, 
sondern  auch  unwillkürlich  wirksam  bleiben. 
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Das  für  den  Skopolamin-Morphium-Däraroerschlaf  in  der  Geburt 
zu  erstrebende  Ziel  ist  eben  allein  eine  Beeinflussung  der  Schmerzen 
und  jener  leichte  Grad  von  Bewusstseinsstörung,  in  der  wohl  eine 
Peremption,  nicht  aber  eine  Apperception  der  auf  die  Gebärende 
wirkenden  Eindrücke  stattfindet. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  meine  Dosirung  der  Injectionen 
über  den  von  den  500  Geburten  urafassten  Zeitraum  nicht  die  an- 
fänglich angewandte  geblieben  ist  Da  ich  mit  den  ersten  Ver- 
suchen naturgeraäss  sehr  vorsichtig  zu  Werke  ging,  so  erlebte  ich 
bei  den  anfänglichen  kleinen  Dosen  häufige  Misserfolge.  Ich  ver- 
suchte es  dann,  durch  die  ersten  Erfolge  ermuthigt,  aber  noch  nicht 
befriedigt,  mit  grösseren  Dosen  und  machte  dabei  die  Erfahrung, 
dass  man  in  den  meisten  Fällen  und  auch  nahezu  in  beliebig  kurzer 
Zeit  das  Stadium  des  Dämmerschlafes  erreichen  kann,  dann  aber 
in  Folge  der  für  die  Zeiteinheit  zu  grossen  Dosis  oft  unangenehme 
Nebenwirkungen  in  den  Kauf  nehmen  muss,  die  eigentlich  vermieden 
werden  sollten.  Weitere  Versuche  dienten  dem  Zweck,  festzustellen, 
ob  einfach  die  für  die  Zeiteinheit  gebrauchte  Menge  der  Skopo- 
lamin-Morphiumlösung  oder  aber  ein  Ueberwicgen  einer  der  beiden 
Bestandteile  des  Mittels  diese  unerwünschten  Nebenwirkungen  be- 
dingte. Durch  systematisch  durchgeführte  Dosirungsreihen  kam  ich 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  den  meisten  Fällen  der  zu  grossen 
Morphiumdosis  die  Schuld  an  den  Nebenwirkungen  beizumessen  sei; 
diese  blieben  aus,  wenn  die  Morphiummenge  verringert  wurde,  ohne 
dass  dadurch  die  narkotische  Wirkung  der  Injection  gelitten  hätte. 

Die  Probe  aufs  Exempel  war  eine  Serie  mit  erhöhter  Morphium- 
menge und  eine  Serie  mit  Skopolamin  allein.  Während  in  der 
ersten  die  Nebenwirkungen  noch  deutlicher  hervortraten,  wurden 
sie  in  der  zweiten  Serie  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  zum  Dauer- 
schlaf nöthige  Dosis  um  ein  Beträchtliches  überschritten  wurde. 

Trotzdem  schien  der  Gebrauch  von  Skopolamin  allein  nicht 
empfehlenswerth,  weil  sich  bei  manchen  Personen  Aufregungs- 
zustände  einstellten,  wie  sie  von  psychiatrischer  und  pharmakolo- 
gischer Seite  ebenfalls  beobachtet  worden  sind.  Es  erwies  sieh 
daher  als  rathsam,  neben  dem  Skopolamin  eine  ausreichende,  aber 
nicht  zu  grosse  Menge  von  Morphium  zu  gebrauchen,  sodass  ohn»' 
Beeinträchtigung  der  narkotischen  Wirkung  diese  nach  der  einen 
und  der  anderen  Seite  hin  liegenden  Nebenwirkungen  vermieden 
wurden. 

Es  ist  nicht  möglich,  an  dieser  Stelle  die  einzelnen,  meinen 
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Endergebnissen  zu  Grunde  liegenden  Serien  von  Dosirungsversuchen 
ausführlich  zu  besprechen;  wem  an  einer  Nachprüfung  meiner  Re- 
sultate liegt,  bin  ich  gern  bereit,  in  die  endlose  Reihe  der  nach 
verschiedenen  Gesichtspunkten  angelegten  Listen  und  Tabellen  Ein- 
sicht zu  gestatten. 

Aus  den  oben  genannten  Gründen  sah  ich  mich  veranlasst, 
zwei  getrennte,  vom  Apotheker  bereitete  Lösungen  zu  benutzen: 
eine  mit  sterilem  destillirten  Wasser  angesetzte  0,03  proc.  Lösung 
des  von  Merck  in  den  Handel  gebrachten  krystallischen  Skopola- 
minum  hydrobromicum  und  eine  1  proc.  Morphiumlösung.  Beide 
pflege  ich  so  lange  in  Gebrauch  zu  behalten,  bis  das  Schlecht- 
werden sich  durch  Trübung  und  Flockenbildung  kundgiebt.  Durch 
Versuche  habe  ich  festgestellt,  dass  sich  die  Lösungen  bis  über  ein 
Jahr  hinaus  wirksam  erhalten  haben;  ein  Zusatz  von  Carbolsäure 
vermochte  das  Schlechtwerden  der  Lösungen  nicht  zu  verhindern. 

Als  falsch  muss  die  Meinung  angesehen  werden,  dass  die  oft 
so  verschiedenartige  Wirkung  des  Mittels  auf  einer  von  unbekannten 
Faktoren  abhängigen  Veränderlichkeit  seiner  chemischen  Zusammen- 
setzung beruhe.  Ich  konnte  nachweisen,  dass  ein  und  dieselbe 
Lösung,  zu  gleicher  Zeit  bei  verschiedenen  Personen  und  dann 
wieder  bei  ein  und  derselben  Person  zu  verschiedenen  Zeiten  in- 
jicirt,  gänzlich  verschieden  starke  Wirkung  entfaltete. 

Man  muss  also  nothgedrungen  eine  verschiedenartige  Empfäng- 
lichkeit der  verschiedenen  Organismen,  daneben  aber  auch  eine 
wechselnde  Disposition  eines  und  desselben  Körpers  für  die  Skopo- 
lamin-Morphiumwirkung  annehmen  —  eine  Vorstellung,  die  an  und 
für  sich  durchaus  natürlich  ist. 

Von  welchen  Factoren  nun  diese  verschiedene  Disposition  ab- 
hängig ist,  ist  mir  nur  theilweise  herauszufinden  möglich  gewesen. 

In  geringem  Maassc  spielt  das  eine  Zeit  lang  regelmässig  fest- 
gestellte Körpergewicht  eine  Rolle:  grosse,  massive  Personen 
brauchen  bis  zur  Wirkung  raeist  mehr  als  kleine  gracile. 

Umgekehrt  sind  alle  durch  Krankheit,  Erschöpfung,  Anämie 
heruntergekommenen  Organismen  dem  Skopolamin-Morphiura  in  er- 
höhtem Maasse  zugänglich;  man' muss  bei  solchen  Patienten  also 
mit  geringeren  Dosen  beginnen. 

Potatorium  scheint  ohne  erheblichen  Eintluss  auf  den  Erfolg 
der  Injection  zu  sein;  wenigstens  zeigte  die  an  reichlichen  Alkohol- 
genuss  gewöhnte  badischc  Bevölkerung  keinerlei  auffällige  Resistenz. 

Aus  dieser  verschiedenen  Reactionsfähigkeit  der  verschiedenen 
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Individuen,  dio  vorher  kaum  sicher  festzustellen  ist,  muss  die  Vor- 
sicht abgeleitet  werden,  dass  die  erste  Injection  lieber  ein  wenig  zu 
knapp  als  zu  reichlich  bemessen  sei. 

Ich  pflege  zu  Anfang  eine  Dosis  von  0,00045 — 0,0006  Skopol 
hydrobromic.  und  0,01  Morph,  mur.  zu  geben,  die  bei  Personen 
mittlerer  Constitution  und  Reactionsfähigkeit  meist  in  */4 — 3  Stunden 
ihre  volle  Wirksamkeit  entfaltet  hat.  Bei  ausbleibendem  Erfolg 
wird  dann  eine  zweite  Injection  von  0,00015 — 0,0003  Skopol. 
hydrobrom.  ohne  Morphium  gemacht,  die  fast  immer  nach  etwa 
V4— Y2  Stunde  zu  wirken  pflegt.  Bei  vorhandenen  Zeichen  des 
Abklingens  der  Skopolamin-Morphiumwirkung  —  d.  i.  im  All- 
gemeinen nach  2—4  Stunden  —  wird  eine  neue,  den  speziellen 
Umständen  entsprechende  Injection  nöthig:  es  genügt  meist  die 
Wiederholung  der  zweiten  Dosis,  die  nur  dann  durch  0,005  Morph, 
mur.  verstärkt  werden  müsste,  wenn  die  Patientin  mit  oder  ohne 
Absicht  des  Arztes  über  eine  längere  Zeit  wieder  völlig  erwacht  war. 

Eine  Fortsetzung  des  so  eingeleiteten  Dämmerschlafes  in  der 
angegebenen  Art  und  Weise  ist  nach  meinen  Erfahrungen  ohne 
Schaden  über  mehrere  Tage  hin  ausführbar,  zumal  bei  einiger 
Uebung  und  Sorgfalt  die  Gefahr  einer  Ueberdosirung  leicht  zu  ver- 
meiden ist. 

Der  zwischen  erster  Injection  und  der  im  Dämmerschlaf  er- 
folgten Geburt  des  Kindes  liegende  Zeitraum  dauerte 
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In  13  Fällen  wurden  die  Injectionen  aus  verschiedenen  Gründen 
abgebrochen.  Zumeist  handelte  es  sich  um  Geburten  aus  der 
ersten  Zeit  der  Versuche,  wo  man  bei  Auftreten  irgendwelcher 
Complicationen  mangels  genügender  Sicherheit  in  der  Bcurtheilung 
der  durch  Skopolamin-Morphium- Wirkung  entstehenden  Eventuali- 
täten von  weiteren  Injectionen  Abstand  nahm.  In  letzter  Zeit 
kamen  als  Gründe  zur  Unterbrechung  der  Injectionen  lediglich  die 
weiter  unten  näher  aufgeführten  Contraindicationen  in  Betracht. 
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Die  grösste  bei  einer  Patientin  angewandte  Gesammtdosis  be- 
trug 0,0031  Skopolamin  -f-  0,0475  Morphium  über  48  Stunden  in 
einem,  0,00315  Skopolamin  -j-  0,025  Morphium  über  47  Stunden 
in  einem  anderen  und  0,0036  Skopolamin  allein  über  36  Stunden 
in  einem  dritten  Falle. 

Die  längste  Einwirkungszeit  betrug  48  Stunden  bei  einer  Pa- 
tientin, in  der  0,0031  Skopolamin  -f-  0,0475  Morphium  zur  Unter- 
haltung des  Dämmerschlafes  nöthig  waren1). 

Wenn  man  bedenkt,  dass  manche  Chirurgen  diese  Skopolamin- 
Morphium-Menge  oft  zur  Einleitung  der  allgemeinen  Narkose  inner- 
halb von  4  Stunden  in  drei  Dosen  verabreichen,  dann  kann  man 
gegen  die  sehr  bescheidenen  Ansprüche  der  Geburtshelfer  gewiss 
kaum  viel  einwenden.  Jedenfalls  ist  es  nicht  gestattet,  der  geburts- 
hülflichen  Dosirung  jene  schweren  Vorwürfe  zu  machen,  die  in 
neuester  Zeit  —  besonders  von  französischen  Autoren  —  den 
grossen  chirurgischen  Dosen  gemacht  werden.  Gerade  wegen  der 
absolut  verschiedenen  Dosis  ist  eine  Parallele  zwischen  der  An- 
wendungsweise dieser  und  jener  Methode  rund  abzulehnen. 

Kennzeichen  der  Narkosentiefe. 

Schwieriger  als  die  Frage  der  Einleitung  der  Skopolamin- 
Morphium -Wirkung  ist  die  Aufgabe  ihrer  ununterbrochenen  Fort- 
führung zu  lösen. 

Es  läge  am  nächsten,  die  Beurtheilung  der  Narkosenwirkung 
aus  den  Schmcrzäusserungen  der  Patientin  abzuleiten.  Nun  hören 
diese  Schmcrzäusserungen  aber  nur  in  einem  kleinen  Theil  der 
Fälle  ganz  auf;  ausserdem  steigern  sie  sich  physiologisch,  also 
auch  im  künstlichen  Dämmerschlaf  gegen  Ende  der  Geburt,  sodass 
sie  deswegen  keinen  festen  Anhaltspunkt  für  die  Tiefe  der  Bewusst- 
seinstrübung  abgeben  können. 

Auf  der  Suche  nach  besseren  Kennzeichen  habe  ich  systema- 
tisch das  Verhalten  der  meisten  bekannten  Reflexe  und  der 
psychischen  Functionen  unter  der  Skopolamin-Morphium-Wirkung 
durchgeprüft,  wodurch  folgende  Resultate  gezeitigt  sind. 

1)  Nach  Abschluss  der  vorliegenden  Arbeit  habe  ich  sogar  eine  Patientin 
(36  jährige  Primipara,  rigide  Weichtheile,  vorzeitiger  Blasensprung,  sehr  grosses 
Kind)  über  57  Stunden  im  Dämmerschlaf  gehalten,  wozu  im  Ganzen  0,00375 
Skopolamin  -j-  0,03  Morphium  nöthig  waren.  Mutter  und  Kind  befinden  sich 
wohl;  erstere  hatte  keine  Ahnung  vom  Geburtsverlauf,  das  Kind  kam  völlig 
lebensfrisch  zur  Welt. 
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Während  die  Schleimhautreflexe  eine  nennenswerthe  Verände- 
rung nicht  erfahren,  sind  die  Haut-,  Sehnen-  und  Periostreflexe 
schon  ziemlich  frühzeitig  deutlich  verstärkt;  eine  für  mich  ver- 
werthbare  Regelmässigkeit  habe  ich  dabei  jedoch  nur  in  geringem 
Maasse  feststellen  können. 

Nach  Untersuchungen  von  Link  (referirt:  Psych,  neurol. 
Wochenschritt.  1905.  No.  20),  die  zum  Theil  auch  an  Kreissenden 
in  unserer  Anstalt  vorgenommen  wurden,  findet  sich  das  Babinski- 
sche  Phänomen  als  ein  sehr  früh  auftretendes  Zeichen  beginnender 
Skopolaminwirkung.  Die  kürzeste  Zeit  für  sein  Zustandekommen 
war  einige  Minuten  nach  der  Injection  von  0,0012  Skop.  hydrobrom.: 
die  kleinste  Dosis,  nach  der  es  beobachtet  wurde,  betrug  0,0004 
Skop.  hydrobrom.,  ohne  dass  das  zugleich  injicirte  Morphium  mit- 
betheiligt  war.  Da  nun  die  Patienten  in  durchaus  verschiedener 
Weise  auf  Skopolamin-Morphium  reagiren,  so  wäre  es  immerhin 
wichtig,  an  der  Hand  des  P»abinski 'sehen  Reflexes  erkennen  zu 
können,  dass  bereits  eine  beginnende  Skopolaminwirkung,  bestehend 
in  einer  functionellen  Ausschaltung  der  Grosshirnrinde,  sich  geltend 
macht. 

Die  Pupillarreflexe  verhalten  sich  mit  Ausnahme  der  auf 
Schmerz  auftretenden  Erweiterung  durchaus  der  Norm  entsprechend. 

Die  Sensibilität  ist  kaum  erheblich  verändert;  die  Koordi- 
nation dagegen  lässt  schon  eine  deutlichere  Beeinflussung  erkennen. 

Was  endlich  die  Psyche  betrifft,  so  erfährt  die  Intelligenz  nur 
eine  durch  die  Schläfrigkeit  bedingte  scheinbare  Verminderung. 
Während  das  Gedächtniss  gute  Function  zeigt,  geht  der  zunehmenden 
Trübung  des  Bewusstseins  eine  zunehmende  Störung  der  Merk- 
fähigkeit parallel. 

Von  allen  diesen  Beobachtungen  schienen  mir  nur  die  Prüfung 
der  Schmerzreaction  der  Pupille,  der  locomotorischen  Coordination 
und  der  Merkfähigkeit  practischen  Nutzen  zu  versprechen.  Ich 
wandte  ihr  daher  besonderes  Interesse  zu. 

Pupille. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  auf  körperlichen  Schmerz  findet, 
wie  ich  regelmässig  habe  constatiren  können,  auch  auf  eine  Wehe 
hin  statt,  und  zwar  umso  mehr,  je  stärker  die  Schmerzempfindung 
zum  Bcwusstsein  kommt.  Man  müsste  also  auch  umgekehrt 
schliessen  können:  je  stärker  die  Narkosenwirkung,  desto  geringer 
der  Schmerzausschlag  der  Pupillenerwciterung  unter  der  Wehe. 
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De  facto  trifft  dies  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  zu,  in 
einigen  dagegen  auch  nicht,  häufig  nicht  bei  Patientinnen,  deren 
Pupillen  in  Folge  Ueberwiegens  der  Skopolarainwirkung  stark  er- 
weitert sind. 

Der  Ausfall  dieses  Reflexes  kann  daher  bis  jetzt  nicht  als 
absolut  sicherer  Markstein  für  die  Tiefe  der  Bewusstseinstrübung 
betrachtet  werden. 

Coordination. 

Ein  zweites,  nicht  unwichtiges  Kennzeichen  ist  mir  der  Aus- 
fall der  Coordinationsprüfung  und  zwar  der  Prüfung  der  locomo- 
torischen  Coordination. 

Von  den  bekannten  Wegen,  die  locomotorische  Coordination 
zu  prüfen,  benutzte  ich  gewöhnlich  den,  die  Patientin  bei  ge- 
schlossenen Augen  die  Spitzen  beider  Zeigefinger  schnell  auf- 
einandersetzen  zu  lassen. 

Der  Einfluss  der  Skopolamin-Morphiura-Injection  auf  die  Coordi- 
nation der  Muskelwirkungen  ist  eine  prompte:  mit  dem  allmählichen 
Eintritt  des  Dämmerschlafs  wird  die  locomotorische  Coordination 
zunehmend  schlechter,  um  auf  der  Höhe  der  narkotischen  Wirkung 
fast  ganz  zu  versagen. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  auch  in  der  Beobachtung  dieses 
Zeichens  keine  ideale  Kritik  der  Narkosentiefe  liegt.  Um  eine 
möglichst  geringe  Einfuhr  des  Narcoticums  in  den  Körper  zu  er- 
reichen, soll  der  Dämmerschlaf  bei  allerdings  voller  Wirksamkeit 
so  flach  wie  möglich  sein:  gerade  für  dieses  Grenzstadium  zwischen 
Schlaf  und  Erwachen  ist  aber  die  Beurtheilung  der  Bewusstseins- 
trübung aus  dem  Grad  der  bestehenden  locomotorischen  Ataxie 
nicht  ganz  leicht  und  auch  oft  nicht  eindeutig. 

Ich  bedurfte  also  noch  anderer,  absolut  sicherer  Symptome. 

Merkfähigkeit. 

Nach  vielfachem  Hin-  und  Herprobiren  glaube  ich  ein  solches 
gefunden  zu  haben,  das  bei  Berücksichtigung  gewisser  Regeln  in 
keinem  Falle  versagt. 

Die  folgenden  von  psychiatrischen  Gesichtspunkten  geleiteten 
Ueberlegungen  führten  mich  auf  seine  Spur.1) 

1)  In  Rücksicht  auf  die  verschiedene  Nomenklatur  in  psychiatrischen 
Dingen  bemerke  ich,  dass  ich  mich  streng  an  die  Erklärungen  und  Ausdrücke 
des  Kraepelin'schen  Lehrbuches  gehalten  habe;  die  anderer  Autoren  sind 
durch  deren  Namen  gekennzeichnet. 
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Das  Stadium  der  Skopolamin-Morphium-Wirkung,  das  wir  her- 
beiführen wollen,  ist  eine  Art  von  Dämmerzustand,  also  eine  Störung 
des  Bewusstseins. 

Bewusstsein  nennen  wir  aber  die  Summe  der  zeitlich  zu- 
sammentreffenden, aus  inneren  und  äusseren  Reizen  umgesetzten 
psychischen  Vorgänge. 

Störungen  des  Bewusstseins  würden  also  pathologische  Ab- 
weichungen des  gesetzmässigen  Ablaufs  dieser  psychischen  Vor- 
gänge darstellen,  die  nach  der  Grösse  der  Schwellenwerthe  ver- 
schiedene Helligkeitsgrade  aufweisen  können. 

Die  unter  ein  gewisses  Maass  der  ßewusstseinshelligkeit  sinkende 
Bewusstseinstrübung  bezeichnen  wir  als  Dämmerzustand. 

Dadurch,  dass  die  associativen  Brücken  zwischen  dem  Bewusst- 
sein des  Dämmerzustandes  und  dem  Wachbewusstsein  grössten- 
teils abgebrochen  sind,  entsteht  ein  mehr  oder  weniger  starker 
Erinnerungsdefect  für  die  Erlebnisse  des  Dämmerzustandes,  wie 
wir  ihn  auch  in  der  nach  den  Skopolamin-Morphium-Injectionen 
auftretenden  Amnesie  beobachten. 

Dio  Amnesie  im  Allgemeinen  ist  nun  eine  Gedächtnissstörung, 
die  sich  als  solche  in  zweifacher,  völlig  verschiedener  Form  äussern 
kann. 

Wir  unterscheiden  nämlich  die  Gedächtnissschwäche,  bestehend 
in  Herabsetzung  oder  Verlust  der  Erinnerungsfähigkeit  vergangener 
Eindrücke,  und  die  Merkstörung,  die  durch  eine  Beeinträchtigung 
der  Erwerbung  neuer  Erinnerungsbilder  und  Vorstellungen  charak- 
tcrisirt  ist. 

Bei  der  durch  Skopolamin-Morphium  herbeigeführten  Amnesie 
ist  nicht  die  Erhaltung  früher  erworbener,  wohl  aber  der  Erwerb 
neuer  Erinnerungsbilder  und  Vorstellungen  (Wernicke)  in  Frage 
gestellt. 

Es  rauss  also  auch  umgekehrt  möglich  sein,  aus  der  Prüfung 
der  Merkfähigkeit  auf  die  nachher  auftretende  Amnesie  und  damit 
auf  die  Tiefe  der  bestehenden  Skopolamin-Morphium-Wirkung  zu 

schliessen. 

Meine  Anfangs  etwas  zaghaften  Erwartungen  bestätigten  sich 
durch  den  günstigen  Ausfall  der  Versuche;  die  jeweils  nach  dem 
völligen  Erwachen  der  Patientinnen  zum  Zweck  der  Feststellung 
des  Endeffects  gemachte  sogenannte  Skopolamin- Visite  ergab  regel- 
mässig, dass  mit  Beginn  der  Merkstörung  immer  auch  die  Amnesie 
einsetzte. 
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Seitdem  richte  ich  mich  mit  meiner  Dosirung  fast  allein  nach 
dem  Verhalten  der  fleissig  geprüften  Merkfähigkeit  und  habe  mich 
dabei,  eine  einwandsfreie  Ausführung  vorausgesetzt,  noch  nie  in 
meinem  Urtheil  über  den  jeweiligen  Zustand  getäuscht. 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  ihre  Prüfung  wegen  Demenz  der 
Patientin  oder  aus  anderen  Gründen  Schwierigkeiten  macht,  be- 
trachte und  benutze  ich  die  Schmerzreaction  der  Pupille  und  die 
lokomotorische  Ataxie  als  sehr  angenehme  und  werth volle  Hülfsmittel. 

Der  Werth  dieser  Hülfsmittel  wird  noch  erhöht  durch  eine 
gewisse  Gesetzmässigkeit,  die  eine  systematische  Beobachtung  ihrer 
zeitlichen  Reihenfolge  erkennen  zu  lassen  scheint,  wie  durch  die 
folgende  kleine  Tabelle  illustrirt  wird. 
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Breite  des  Dämmerschlafs 


Es  lässt  sich  daraus  erkennen,  dass  die  Merkfähigkeit  der 
feinste  Indicator  für  die  beginnende  Skopolamin-Morphium-Wirkung 
ist;  ihr  folgen,  der  Empfindlichkeit  nach  geordnet,  die  lokomoto- 
rische Coordination  und  die  Pupillen-Schmerzreaction.  Der  Höhe- 
punkt der  Wirkung  wurde  also  mit  dem  Aulhören  der  Pupillen- 
Schmerzreaction  erreicht,  während  der  Zustand  des  Dämmerschlafes 
schon  vorher  begonnen  haben  würde  und  zwar  zeitlich  eng  ge- 
bunden an  das  Aufhören  der  Merkfähigkeit. 

Es  leuchtet  ein,  dass  eine  genaue  Controle  der  Tiefe  der  Sko- 
polamin-Morphium-Wirkung nicht  immer  ganz  leicht  sein  wird; 
merkwürdiger  Weise  macht  sie  sowohl  bei  stark  dementen,  wie  bei 
hochintelligenten  Patientinnen  am  meisten  Schwierigkeiten.  Ohne 
eine  fortlaufende  und  dabei  geschickte  Prüfung  des  jeweiligen  Be- 
wusstseinszustandes  aber  ist  eine  wirkungsvolle  Fortführung  des 
künstlichen  Dämmerschlafes  unmöglich;  wo  es  also  nicht  durch- 
zuführen ist,  dass  der  Arzt  oder  —  wie  das  jetzt  an  der  Frei- 
burger Klinik  der  Fall  ist  —  eine  geschickte  und  gut  eingearbeitete 
Hebammenschwester  während  der  ganzen  Geburt  genau  beobachtet, 
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da  werden  in  der  Gesammtwirkung  immer  wieder  Misserfolge  zu 
verzeichnen  sein. 

Solche  Misserfolge  habe  auch  ich  in  reichlichem  Maasse  ge- 
sehen, ehe  ich  peinlich  jede  die  Wirkung  der  Injectionen  beein- 
trächtigende Störung  vermeiden  lernte. 

Als  erstes  Erforderniss  betrachte  ich  eine  möglichst  weit- 
gehende Fernhaltung  stark  wirkender  Reize,  mögen  sie  nun  körper- 
licher oder  seelischer  Natur  sein.  Am  günstigsten  ist  es  daher, 
wenn  man  die  Patientin  in  einem  Einzelzimmer  liegen  hat,  wo 
ausser  dem,  was  für  die  Geburt  selbst  zu  thun  nöthig  ist,  nichts 
die  Ruhe  stört;  laute  Unterhaltung,  auffällige  Geräusche,  Kommen 
und  Gehen  der  Angehörigen,  kurz  alles,  was  die  Sinneswahrnehraong 
der  Patientin  in  Thätigkeit  setzt,  werden  sorglichst  vermieden. 

Wie  sehr  gerade  die  auf  die  Sinnesorgane  wirkenden  Reize  stören 
können,  beweist  die  häufig  gemachteBeobachtung,  dass  diePatientinnen 
von  der  Geburt  nichts  als  das  Schreien  des  neugeborenen  Kindes 
appercipirt  haben  und  lediglich  daraus  die  Thatsachc  der  erfolgten 
Geburt  ableiten.  Es  ist  uns  daher  zur  Gewohnheit  geworden,  das 
Kind  möglichst  schnell  aus  dem  Bereich  des  mütterlichen  Gehörs 
zu  entfernen,  eventuell  das  Geschrei  vorher  durch  ein  dem  Kinde 
übergelegtes  Tuch  abzudämpfen.  In  letzter  Zeit  haben  wir  die 
Gehörreize  mit  gutem  Erfolg  durch  den  Gebrauch  von  Antiphonen 
oder  in  Oel  getauchten  Wattekugeln,  die  ins  Ohr  gesteckt  werden, 
abgeschwächt. 

Ebenso  störend  wirkt  oft  das  plötzliche  Aufleuchtenlassen 
der  in  unserem  geburtshülflichem  Operationsraum  hängenden 
Bogenlampen;  der  unerwartet  das  Auge  treffende  Reiz  prägt  sich 
der  im  Dämmerschlaf  liegenden  Patientin  zu  leicht  als  haftende 
Erinnerung  ein  und  ist  dann  oft  die  Ursache  des  unerwünschten 
Erwachens.  Eine  Fernhaltung  solcher  das  Auge  treffenden  Reize, 
eventuell  auch  die  Abschwächung  durch  dunkle  Tücher  oder  farbige 
Gläser  (Schneebrille)  erleichtert  die  ununterbrochene  Fortdauer  des 
künstlichen  Dämmerschlafes. 

Auch  Muskelgefühl  und  Gleiohgewichtssinn  haben  des  Oefteren 
Eindrücke  festgehalten,  die  zeitlich  sonst  ganz  im  Bereiche  des 
Dämmerschlafes  lagen.  Das  Gefühl  des  Gehobenwerdens,  des 
Transportes,  war  häufig  eine  isolirthaftendc  Erinnerung.  Eben- 
so können  sich  manche  Frauen  auf  das  Gefühl  besinnen,  dass  es 
„plötzlich  so  leer  im  Leib  geworden  sei"  oder  dass  „auf  einmal 
etwas  von  ihnen  fortgegangen  seiu;  dass  die  Geburt  des  Kindes 
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oder  der  Placenta  diese  Empfindung  ausgelöst  habe,  combiniren 
sie  —  wenn  sie  es  überhaupt  wissen  —  raeist  erst  nachher. 
Eine  Reihe  von  Patientinnen  konnten  sich  —  zu  einer  Zeit, 
wo  wir  ausgiebigen  Gebrauch  von  der  Anwendung  der  Hängelage 
machten  —  deutlich  erinnern,  in  einer  Lage  gelegen  zu  haben,  in 
der  sie  mit  tiefliegendem  Kopf  dauernd  das  Gefühl  des  Herab- 
gleitens von  einer  schiefen  Ebene  gehabt  hätten. 

Am  wenigsten  empfänglich  für  Reize  zeigten  sich  —  das  liegt 
ja  in  der  Natur  der  Sache  —  die  Organe  der  Tast-  und  Schmerz- 
empfindung.  Körperliche  Schmerzen  kommen  den  im  Dämmerschlaf 
liegenden  Frauen  relativ  schwer  zur  Apperception,  gleichgültig,  ob  sie 
durch  Nadelstiche,  Drücken  auf  den  Leib,  Wehen  oder  andere  Insulte 
bedingt  sind.  Von  den  Wehenschmerzen  entschwinden  zuerst  die 
durch  die  Uteruscontractionen  entstehenden  Empfindungen  dem 
Bewusstsein,  während  die  durch  Weichtheil-Quetschung  und  -Dehnung 
sich  erklärenden  Schmerzen  erst  eine  Zeit  lang  später  unempfunden 
bleiben.  Die  geringe  Reaction  des  Bewusstseins  auf  Reizung  der 
Schmerzempfindlichkeit  der  Haut  haben  wir  uns  zu  Nutze  gemacht, 
indem  wir  den  Dämmerschlaf  zur  Vorbereitung  der  in  neuester  Zeit 
bei  geburtshülf liehen  Operationen  vielfach  angewandten  Bier'schen 
Lumbalanästhesie  benutzen;  die  sonst  sehr  peinlich  empfundene 
und  als  solche  in  der  Erinnerung  festhaftende  Lumbalpunction 
verliert  durch  die  Abstumpfung  der  Empfindung  und  die  eintretende 
Amnesie  ihre  Unannehmlichkeiten.  Penkert1)  hat  über  die  am 
gynäkologischen  Material  der  Freiburger  Klinik  in  dieser  Hinsicht  ge- 
machten günstigen  Erfahrungen  berichtet;  die  an  der  geburtshülf- 
lichen  Abtheilung  gewonnenen  Resultate  werden  von  mir  an  anderer 
Stelle  veröffentlicht. 

Auch  das  Quälende  der  Erstickungsgefühle  bei  Einathmen  von 
Chloroform-  und  Aetherdämpfen  verliert  durch  den  Dämmerschlaf 
und  die  durch  ihn  entstehende  Amnesie  seinen  Schrecken. 

So  bestätigt  sich  auch  hier  die  aus  der  Psychiatrie  bekannte 
Thatsache,  dass  für  jede  Empfindungsqualität  eine  bestimmte  Reiz- 
schwelle existirt.  Es  ist  Sache  der  Hebung,  diese  Reizschwelle 
nicht  zu  überschreiten  oder  aber,  wenn  irgend  welche  Reize  nicht 
umgangen  werden  können,  die  genügend  stark  sind,  um  schon  eine 
Empfindung  auszulösen  (Schreien  des  Kindes,  grelle  Beleuchtung), 

1)  Penkert,  Münch,  med.  Wochenschr.  1906.  No.  14. 
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diese  Reize  durch  geeignete  Mittel  so  abzuschwächen,  dass  sie 
„untermerklich"  (Ziehen)  bleiben. 

Neben  der  Beobachtung  dieser  Fingerzeige  ist  eine  exacte, 
ununterbrochene  Ueberwachung  eine  unumgängliche  Notwendig- 
keit für  die  kunstgerechte  Einleitung  und  Unterhaltung  des  künst- 
lichen Dämmerschlafes.    Erst  sie  ermöglicht  eine  richtige,   d.  h. 
ausreichende  und  unschädliche  Dosirung  der  lnjectionen.    Wo  es 
daran  fehlt,  ist  entweder  Ceberdosirung  die  Folge,  dann  zeigen 
sich   die    oben    geschilderten   Nebenwirkungen;    oder   aber  der 
Dämmerschlaf  ist  kein  ununterbrochener,  so  dass  die  Patienten 
innerhalb  eines  mehr    oder  weniger  ausgedehnten  amnestischen 
Zeitraumes    die   Vorgänge   und   Beobachtungen   einzelner  klarer 
Momente   in   ihrer  Erinnerung   behalten.     Das   Bestehen  solcher 
„Erinnerungsinseln"  —  wie  ich  sie  nenne  —  ist  aber  für  die 
Gesaramtwirkung    ausserordentlich    störend;    die   Patienten  ver- 
binden sie  durch  naheliegende  Gedankencombinationen  und  con- 
struiren  sich  dadurch  ein  Bild  der  Geburt,  das,  gerade  weil  ihm 
einzelne  exacte  Beobachtungen  zu  Grunde  liegen,  ihnen  um  so  mehr 
den  Eindruck   einer  wahrheitsgetreuen  Erinnerung  der  Geburts- 
vorgänge macht.  Ziehen  spricht  in  seinem  Lehrbuch  der  Psychiatrie 
von  dieser  partiellen  Amnesie  als  „summarischer  Erinnerung",  ein 
Ausdruck,  den  ich  für  den  mangelhaft  durchgeführten  Dämmer- 
schlaf als  sehr  charakteristisch  anwenden  möchte.    Es  gelingt  oft 
nur  schwer,  die  Patientinnen  mit  einer  solchen  summarischen  Er- 
innerung davon  zu  überzeugen,  wieviel  sie  von  dem  ganzen  Geburts- 
verlauf verschlafen  haben. 

Wenn  ich  somit  dargethan  habe,  dass  vermittelst  einer  exacten 
Dosirung  der  Skopolamin-Morphium-Dämraerschlaf  eine  nahezu  ideale 
Schmerzbeeinflussung  ermöglicht,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt, 
ob  nicht  dies  günstige  Resultat  durch  ungünstige 

Nebenwirkungen 

beeinträchtigt  wird. 

Die  Nebenwirkungen  könnten  subjectiv  das  Befinden  der 
Patientin  und  objectiv  den  ganzen  Ablauf  der  physiologischen 
Vorgänge  in  Geburt  und  Wochenbett  bei  Mutter  und  Kind  betreffen. 

Mütter,   a)  Subjeetive  Nebeuwirkungeu. 

Besprechen  wir  zuerst  das  subjeetive  Befinden  der  Patientin 
in  Geburt  und  Wochenbett. 
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Durst. 

Da  wäre  in  erster  Linie  eine  schon  kurz  als  Symptom  der 
eintretenden  Skopolamin«  Morphium -Wirkung  erwähnte,  subjectiv 
unangenehme  Folge  der  Injectionen  zu  erwähnen:  der  Durst. 

Es  ist  bekannt,  dass  das  Skopolamin  die  Eigenschaft  hat,  die 
Sekretion  der  Schleimhäute  erheblich  zu  vermindern,  so  dass  man 
es  in  manchen  Fällen  gerade  aus  diesem  Grunde  anwendet.  Die 
Folge  ist  natürlich  ein  individuell  verschieden  stark  geäussertes 
Durstgefühl,  das  sich  objectiv  in  trockener  Zunge  und  trockenen 
Lippen  kundgiebt. 

Ich  habe  nie  Bedenken  getragen,  diese  der  Patientin  lästige 
Nebenwirkung  durch  beliebig  grosse  Flüssigkeitszufuhr  zu  paralysiren 
und  trotzdem  nie  irgend  welche  unangenehmen  Folgen  der  ver- 
mehrten Flüssigkeitsaufnahme  gesehen. 

Im  Besonderen  wurde  fast  nie  Erbrechen  beobachtet,  wenn 
nicht  schon  vor  den  Injectionen  solches  aufgetreten  war,  und  zwar 
weder  unter  der  Geburt  noch  im  Wochenbett. 

Ebensowenig  ist  jemals  über  Kopfweh,  Durchfall  oder  Ver- 
stopfung, selten  über  Schwindel  geklagt  worden. 

Phoneme. 

Seh-  und  Hörstörungen  sind  ab  und  zu  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. Die  Patienten  antworten  gelegentlich  auf  Fragen,  die 
niemand  gestellt  hat,  und  führen  in  dieser  Weise  manchmal  ganze 
Gespräche,  von  denen  der  der  Patientin  zugehörige,  dem  Beobachter 
verständliche  Theil  erkennen  lässt,  dass  er  eine  verständige  Ant- 
wort auf  Phoneme,  d.  h.  in  Worten  und  Sätzen  bestehende  Gehörs- 
hallucinationen  der  Patientin  ist. 

M  e  1  a  n  o  p  i  e. 

Auch  das  Gesicht  scheint  gelegentlich  an  den  Sinnestäuschungen 
betheiligt  zu  sein,  indem  die  Patienten  Personen  und  Gegenstände 
schwarz  zu  sehen  vorgeben. 

Einbildungstäuschungen. 

Dass  auch  psychische  Hallucinationen  —  von  Kraepelin 
charakteristisch  Einbildungstäuschungen  genannt  —  gelegentlich 
vorkommen,  erwähnte  ich  schon  weiter  oben. 

Da  alle  diese  Hallucinationen  nur  in  Stadien  unbeabsichtigt  tiefer 
Bewusstseinsstörung  auftreten,  so  ist  es  klar,  dass  sich  die  Patienten 
nachher  keiner  dieser  Täuschungen  entsinnen,  so  dass  sie  als 
Störungen  des  subjectiven  Wohlbefindens  nicht  in  Betracht  kommen. 
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b)  Objective  Nebenwirkungen. 

Im  Allgemeinen  und  im  Besonderen  wichtiger  als  die  eventuellen 
unangenehmen  Nebenwirkungen  auf  das  subjective  Betinden  der 
Kreissenden  wären  aber  die  objectiven,  den  physiologischen  Ablauf 
der  Geburt  und  des  Wochenbettes  betreffenden  Nebenwirkungen. 

Die  in  dieser  Hinsicht  wichtigen  Punkte  fanden  eingehende 
Beachtung  und  Prüfung. 

Der  wichtigste  Factor  für  den  normalen  Ablauf  der  Geburt 
selbst  ist  die  gute  Function  der  austreibenden  Kräfte:  der  Wehen 
und  der  Bauchpresse.  Wie  verhalten  sie  sich  bei  den  Skopolamin- 
Morphium-In  jectionen  ? 

Zur  ein  wandsfreien  Klarstellung  dieser  Frage  war  es  nötbig. 
eine  eingehende  Beobachtung  der 

Wehen 

vorzunehmen. 

Da  subjective  Eindrücke  von  Häufigkeit  und  Kraft  der  Wehen 
als  objectiv  verwerthbar  und  beweisend  nicht  angesehen  werden 
können,  so  wurde  eine  exaetere  Kontrolle  der  Wehen  durch  ihre 
Aufzeichnung  und  Registrirung  in  Curven  vorgenommen,  die  zwar 
ausserordentliche  Anforderungen  an  Zeit  und  Arbeitskraft  des  be- 
obachtenden Personals  stellten,  dafür  aber  ein  denkbar  klares  Bild 
der  Wehenthätigkeit  an  und  für  sich  sowie  ihrer  Abhängigkeit  von 
der  Skopolamin-Morphium- Wirkung  geben. 

Diese  Wehencurven  wurden  in  der  folgenden  durch  die  Skizze 
veranschaulichten  Weise  angelegt.    Die  Ordinate   einer  eine  Wehe 
darstellenden  Figur  bedeutet  den  zeitlichen  Abstand  der  Wehe  von 
der  vorhergehenden,  die  Ahscisse  zeigt  die  Länge  ihrer  Dauer  an. 
Je  höher  also  die  n Wehenberge",  desto  geringer  wäre  die  Frequenz 
der  Wehen,  je  breiter  der  „Wehenberg",  desto  kräftiger  die  Wirkung 
der  einzelnen  Wehe  —  und  umgekehrt.   Man  wird  zugeben  müssen, 
dass  man  schon  auf  den   ersten  Blick  aus  solchen  Wehencurven 
einen  ausserordentlich  guten  Ueberblick  über  die  Wehenarbeit  und 
ihre  Beeinllussung  durch  die  Injectionen  gewinnen  kann,  der  uro 
so  mehr  Anspruch  auf  wissenschaftliche  Exactheit  machen  darf, 
als  jede  einzelne  Weho  jeder  einzelnen  Geburt  nach  Zeit  und  Dauer 
aufgezeichnet  worden  ist.    Eine  anfänglich  unbeachtete  Fehlerquelle 
wurde  später  noch  ausgeschaltet:  seitdem  man  wusste,  dass  mit 
Zunehmen  der  Wirkung  der  Injectionen  auch  die  Schmerzäusserungen 
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der  Patientin  sich  immer  mehr  auf  den 
Höhepunkt  der  Wehe  beschränkten,  um 
unter  Umständen  bei  voller  Wirkung 
der  Injectionen  sogar  ganz  aufzuhören, 
wurden  die  Wehen  nicht  mehr,  wie 
zu  Anfang,  nach  den  Schmerzäusse- 
rungen,  sondern  nach  den  durch  die 
dauernd  dem  Uterus  aufgelegte  Hand 
einer  Hebamme  controlirten  Contrac- 
tionen  notin. 

Solche  Wehencurven  wurden  ins- 
gesammt  bei  131  Geburten  angelegt. 
Wenn  es  nun  schon  möglich  ist,  aus 
ihrer  Durchsicht  einen  Eindruck  von 
der  Skopolamin-Morphiumwirkung  auf 
die  Wehen  zu  gewinnen,  so  ist  man 
zweifellos  noch  mehr  berechtigt,  aus 
ihrer  genaueren  Durcharbeitung  ein  ob- 
jectives  Urtheil  über  Frequenz  und 
Häufigkeit  der  Wehen  und  speciell 
ihre  eventuelle  Abhängigkeit  von  den 
Injectionen  zu  fällen.  Ich  habe  diesen 
Punkt  für  so  ausserordentlich  wichtig 
für  die  Frage  der  Skopolarain-Mor- 
phium-Vcrwcrthung  in  der  Geburts- 
hülle gehalten,  dass  er  für  sich  von 
Schlimpert  im  Rahmen  einer  Disser_ 
tation  in  Bearbeitung  genommen  worden 
ist. 

Meine  folgenden  Angaben  stützen 
sich  auf  die  mühevolle  Arbeit  Schlim- 
pert's  (128  Wehencurven)  und  meine 
zu  Ende  jeder  Geburt  in  das  Journal 
eingetragenen  kritischen  Notizen;  die 
zahlenmässige  Ableitung  der  aus  den 
verarbeiteten  128  Wehencurven  berech- 
neten Resultate  ist  in  der  erwähnten 
Arbeit  Schlimpert 's  erfolgt.  Ich 
selbst  besitze  Notizen  über  die  Wehen- 
thätigkeit  bei  493  Geburten. 
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Als  vorzüglich  wurden  die  Wehen  in  103,  als  gut  in  273,  als 
schlecht  von  vornherein  in  39  und  als  wechselnd  in  36  Fällen 
aufgezeichnet.  Bei  diesen  451  Geburten  war  eine  auffällige  Beein- 
flussung der  Wehenthätigkeit  durch  die  lnjectionen  nicht  zu  er- 
kennen. 

In  42  Fällen  ist  dagegen  eine  deutliche  Veränderung  der 
Wehenthätigkeit  beobachtet  worden. 

8  Mal  wurden  sie  nach  der  Injection  schlechter  als  vorher; 
36  Mal  wurde  notirt,  dass  sie  ausgesprochen  besser  als  vor  der 
Injection  waren. 

Inwiefern  die  Aenderung  der  Wehenthätigkeit  in  diesen  42 
Fällen  eine  Folge,  inwiefern  nur  ein  Zufall  gewesen  ist,  wird  sich 
schwer  feststellen  lassen. 

Aber  auch  ohne  dies  geht  aus  den  angegebenen  Zahlen  hervor, 
dass  von  einer  ungünstigen  Beeinflussung  der  Wehenthätigkeit  durch 
die  Skopolamin-Morphiurn-Injectionen  praktisch  keine  Rede  sein  kann. 

Die  von  anwesenden  Beobachtern  häufig  gemachte  Bemerkung, 
dass  eine  Abschwächung  der  Wehenkraft  nach  den  lnjectionen 
deutlich  zu  erkennen  wäre,  wird  ausreichend  erklärt  durch  die  Ver- 
minderung oder  das  Wegfallen  der  subjectiven  Schmerzäusserungen 
der  Kreissenden,  nach  denen  man  durchweg  die  Wehenthätigkeit 
zu  beurtheilen  gewohnt  ist.  Wurden  diese  Skeptiker  aufgefordert, 
die  Wehen  durch  die  dem  Uterus  aufgelegte  Hand  zu  controliren, 
so  wurden  sie  eines  Besseren  belehrt:  es  Hess  sich  deutlich  er- 
keunen,  dass  die  Geburtsarbeit  auch  ohne  intensive  Schmerz- 
äusserungen unverändert  fortging. 

Eine  nach  Schlimpert's  Berechnungen  zeitweise  auftretende 
Verlängerung  der  Wehenpausen  könnte  der  Skopolamin-Morphium- 
Anwendung  zum  Vorwurf  gemacht  werden,  wenn  er  nicht  auch  oft 
eine  Verlängerung  der  Wehendauer,  sowie  eine  deutliche  Regelung 
der  vorher  ungleichmässigen  Wehenthätigkeit  nach  der  Injection 
hätte  constatiren  können.  Ein  vorübergehendes  Seltenerwerden  der 
Wehen  trat  nach  meinen  Beobachtungen  besonders  dann  auf,  wenn 
die  Anfangsdosis  zu  hoch  gewählt  worden  war. 

In  den  8  Fällen  einer  nach  den  lnjectionen  beobachteten  Ver- 
schlechterung der  Wehen  liess  sich  nachweisen,  dass  grosse  Mor- 
phiumdosen, die  nach  der  neueren,  als  besser  befundenen  DosiniDg 
unterbleiben,  in  ursächlichem  Zusammenhang  damit  standen. 

Der  zweite  für  den  Geburtsverlauf  wichtigste  Faktor  ist  die 
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Bauchpresse. 

Auch  sie  verdiente  daher  in  der  Geburtsbeobachtung  eine  be- 
sondere Sorgfalt. 

Um  dem  Einwand  zu  begegnen,  ich  hätte  die  Presswehen  bei 
Erst-  und  Mehrgebärenden  durch  die  gloiche  Brille  betrachtet,  habe 
ich  in  den  folgenden,  die  Gesarnmtsurnme  der  Gebärenden  an- 
gebenden Zahlen  die  der  Primiparae  in  Klammern  eingefügt. 

In  460  meiner  500  Geburten  sind  Aufzeichnungen  über  Stärke 
und  Art  der  Presswehen  gemacht  worden. 

444  Mal  kam  die  Bauchpresse  spontan  zur  Anwendung,  und 
zwar  so,  dass  sie  160  (68)  Mal  als  vorzüglich,  267  (93)  Mal  als 
gut  und  38  (31)  Mal  als  schlecht  zu  bezeichnen  waren. 

Bei  den  restirenden  16  Geburten  wurde  die  Bauchpresse  nur 
auf  Aufforderung  in  Thätigkeit  gesetzt,  und  zwar  1  (0)  Mal  vorzüg- 
lich, 13  (3)  Mal  gut  und  8  (4)  Mal  nur  schlecht. 

Aus  dieser  Uebersicht  geht  hervor,  dass  ein  rellectorischcs 
Einsetzen  der  Bauchpresse  in  3,5  pCt.  der  Fälle  nicht  eintrat  und 
dass  in  1,7  pCt.  der  Fälle  auch  auf  Aufforderung  eine  gute  Wirkung 
der  ßauchpresse  nicht  zu  erzielen  war. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  das  einen  Nachtheil  des 
Dämmerschlafes  bedeuten  würde,  wenn  es  die  Folge  der  Injectionen 
wäre,  wenn  diese  Folgen  unvermeidbar  erschienen  und  wenn  eine 
Geburtsverzögerung  daraus  resultiren  würde. 

Es  ist  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss  in  der  Geburtshülfe, 
dass  eine  ohne  Narkotica  behandelte  Geburt  allein  durch  die  Wir- 
kung der  Uteruscontractionen,  ohne  wesentliches  Inkrafttreten  der 
Bauchpresse  spontan  zu  Ende  geht.  Daraus  allein  müsste  man 
Verschlechterung  oder  Fehlen  der  reflectorisch  arbeitenden  Bauch- 
presse in  meinen  Fällen  als  Folgeerscheinung  der  Skopolamin- 
Morphiuminjection  ableiten. 

Unter  dem  Einfluss  der  auf  dem  Gebiete  des  künstlichen 
Dämmerschlafes  gesammelten  Erfahrungen  bin  ich  nun  allerdings 
zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  oben  erwähnten  Störungen 
der  Bauchpresse  Folge  des  Dämmerschlafes  sind,  soweit  durch  eine 
unzweckraässige  Dosirung  auf  einmal  grosse  Mengen  des  Narkoti- 
cums  in  den  Organismus  gebracht  worden  sind.  Als  besonders 
gefährlich  in  dieser  Beziehung  hat  sich  das  Morphium  erwiesen, 
dessen  Wehen  und  Presswehen  unterdrückende  Eigenschaft  ja  schon 
in  relativ  kleinen  Mengen  seit  Langem  genügend  bekannt  ist;  viel 
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weniger  ist  das  vom  Skopolamin  zu  sagen,  das  eigentlich  nur  in 
sehr  grossen  Dosen  auf  einmal  einverleibt  nachtheilig  auf  Wehen 
und  Bauchpresse  wirkt. 

Dieselbe  Wechselwirkung  zwischen  Grad  der  Bewusstseins- 
trübung  und  Bauchpresse  hat  auch  Schlimpert  beobachtet. 

Er  stellte  fest,  dass  in  20  Fällen  gewöhnlichen  Dämmerschlafes 
die  reflectorische  Bauchpresse  nicht  nur  nicht  ausblieb,  sondern 
sogar  meist  gut  und  vorzüglich  war.  In  131  Fällen,  in  denen  ein 
tieferer  Grad  der  Benommenheit  bestand,  wurden  22  Mal  mehr  oder 
weniger  schlechte,  zum  Theil  nur  auf  Anrufen  verarbeitete  Presswehen 
notirt.  Abgesehen  davon,  dass  unter  131  Geburten  auch  ohne 
Skopolamin-Morphium  eine  Anzahl  mit  schlecht  wirkender  Bauch- 
presse vorkommen,  waren  10  von  diesen  Fällen  durch  enges 
Becken,  vor-  und  frühzeitigen  Blasensprung,  tiefen  Querstand, 
grosses  Kind  einfach  oder  zum  Theil  sogar  doppelt  complicirt,  so- 
dass auch  andere  Erklärungen  als  allein  die  der  Skopolamin-Mor- 
phium-Wirkung  herangezogen  werden  können. 

Ich  habe  aus  der  Beobachtung  der  Wechselwirkungen  zwischen 
Wehen,  Bauchpresse  und  Dämmerschlaf  zwei  Lehren  gezogen. 

Zum  ersten  dürfen  nicht  zu  grosse  Mengen  von  Skopolamin- 
Morphium  auf  einmal  gegeben  werden.  Man  fängt  also  mit  den 
relativ  kleinen,  oben  angegebenen  Dosen  an  und  schleicht  sich  so. 
allmählig  zulegend,  mit  der  Wirkung  ein.  Grössere  und  in  kürzerer 
Zeit  gegebene  Mengen  erzielen  zwar  schnellere  Wirkung,  bringen 
aber  auch  häufig  —  nicht  immer  —  die  Gefahr  der  unerwünschten 
Nebenwirkungen  auf  die  Wehenthätigkeit  mit  sich. 

Zum  zweiten  rauss  die  dem  Körper  einverleibte  Morphium- 
menge so  niedrig  bemessen  bleiben,  als  es  die  gewünschte  narko- 
tische Wirkung  erlaubt.  Die  von  mir  im  Anfang  gegebenen 
höheren  Morphiumdosen  haben  neben  den  oben  geschilderten  koma- 
tösen Zuständen  der  Patientinnen  die  bei  der  Beobachtung  der 
Wehenthätigkeit  zu  Tage  tretenden  Nachtheile  auf  dem  Gewissen. 
Da  man  ohne  Beeinträchtigung  des  Dämmerschlafes  auf  0,1 — 0,15 
Morph,  für  die  ganze  Geburtsdauer  herunter  gehen  kann,  so  hat 
man  es  bei  Befolgung  der  als  zweckmässig  erkannten  Dosirungs- 
vorschriften  ganz  in  der  Hand,  auch  eine  ungünstige  Beeinflussung 
der  die  Geburtsarbeit  bewältigenden  Kräfte  zu  vermeiden. 

Wie  wenig  das  bei  diesen  Erfahrungen  gezahlte  Lehrgeld  die 
Resultate  meiner  statistischen  Zahlen  hat  beeinflussen  können,  zeigt 
eine  Betrachtung  der  Operationsfrequenz. 
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Operationsfrequenz. 

Von  506  Kindern  wurden  49  durch  Forceps,  9  durch  Wendung 
und  Extraction  (davon  2  nach  vaginalem  Kaiserschnitt),  1  durch 
klassischen  Kaiserschnitt,  4  durch  subcutane  Hebotomie  (davon 
1  zugleich  gurch  Forceps)  geboren. 

Das  entspräche  einer  Operationsfrequenz  von  12,60  pCt,  die 
der  zum  Vergleich  herangezogenen  Operationsfrequenz  der  Berliner 
Universitäts-Frauenklinik,  von  Ploeger1)  auf  12,78  pCt.  berechnet, 
ungefähr  gleicht. 

Von  den  63  operativ  entbundenen  Frauen  waren  37  Erst- 
gebärende und  26  Mehrgebärende,  sodass  die  Geburten  Erst- 
gebärender in  16,2  pCt.  (Ploeger  11,19  pCt.),  die  Mehrgebärenden 
in  9,7  pCt.  (Ploeger  13,07  pCt.),  operativ  beendigt  wurden. 

Das  sind  Zahlen,  die  keine  die  Indicationsstcllung  beein- 
flussende Verzögerung  des  Geburts Verlaufs  aus  der  Anwendung  des 
künstlichen  Dämmerschlafs  ableiten  lassen. 

Geburtsdauer. 

Eine  vergleichende  Statistik  der  Geburtsdauer  muss  ebenfalls 
wichtige  Resultate  für  die  Beeinflussung  der  austreibenden  Kräfte 
durch  die  Injcctioncn  liefern.  Ich  verdanke  die  folgenden  Berech- 
nungen ebenfalls  der  obengenannten  Arbeit  Schlimpert's. 

Bei  128  Geburten  war  die  Geburtsdauer  ausgerechnet.  Sie 
beträgt  im  Mittel  bei 

Priraiparen  ....    18  Stunden  23  Min. 

Multiparen  13       „       58  „ 

beiden  zusammen     .16       „       11  „ 
wobei  zu  bemerken  ist,  dass  nur  2/a  der  Fälle  uncomplicirte  Schädel- 
lagen waren. 

Als  Mittelwcrth  für  die  Geburtsdauer  bei  Primi-  und  Multiparen 
zusammen  nennt: 


17 

St. 

16 

30 

Veit  (9731  Schädellagen,  klin.  und  poliklin.) 

14 

- 

36 

Bumm  (uncomplicirte  Schädellagen)    .    .  . 

12 

n 

30 

10 

r> 

38 

Lachapelle     ...    .....  , 

9 
6 

n 

34 

36 

19 

Tl 

1)  Zeitsohr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.   ßd.  53.    Heft  2. 
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Als  Mittelwerth  für  die  Geburtsdauer  bei  Primiparen  allein 
berechnet 


O  1  II 

20  St. 

■t  * 
Min. 

v  ..  1  klin.  u.  pohklin.  Geb.  . 

19 

n 

30 

TJ 

20 

n 

n 

16 

TJ 

18 

r> 

Wolf  

18 

n 

27 

n 

15 

77 

n 

buamensky   

17 

TJ 

54 

n 

Parischen  

17 

n 

39 

n 

bei  Multiparen  allein 

* j  .    i  klin.  u.  pohklin.  Geburten 
Veit 

<  nur  klin.  Geburten    .  . 

11  St. 

50  Min. 

15 

rt 

8 

V 

%I           |  für  Secundiparae  .  . 
Massen  {  ...   ^.  r 

8 

TJ 

35 

TJ 

1  für  Pluriparae.    .  . 

8 

rj 

6 

~ 

Wolf  '       ^ecundiparae  .    •  • 
l  für  Pluriparae     .    .  . 

11 

T) 

10 

71 

10 

42 

n 

12 

n 

1 

Tl 

11 

T) 

25 

TJ 

10 

T) 

TJ 

Wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  die  Zahlen  von  Veit  und 
Bumm  nur  uncomplicirten  Schädellagen  entstammen,  und  von  den 
extremen  Werthen  Lachapellc's  und  Berlinsky's  absieht,  so 
kann  man  sagen,  dass  die  Dauer  der  im  Dämmerschlaf  abgelaufenen 
Geburten  nicht  von  den  anderen  abweicht. 

Auch  über  die  Dauer  der  Austreibungsperiode  allein  hat 
Schlimpert  Berechnungen  aufgestellt.  Er  wählte  93  Geburten 
aus,  bei  denen  im  Geburtsprotokoll  neben  genauen  zeitlichen  An- 
gaben zugleich  die  Notiz  „Patientin  tief  benommen"  gemacht  war, 
um  durch  eine  Verwerthung  gerade  dieser  unter  extrem  tiefer 
Skopolamin-Morphium-Wirkung  stehenden  Geburten  den  Einwand 
prüfen  zu  können,  dass  das  Berechnungsresultat  durch  Zufall  oder 
mangelnde  Kritik  zu  günstig  ausgefallen  sein  könnte.  Er  stellte 
fest,  dass  sie  im  Durchschnitt  (bei  allen  Geburten)  dauerte 
bei  Primiparen  ...  3  St.  27  Min. 
bei  Multiparen    .    .    .    1   „    47  „ 

Demgegenüber  wurde   für  die  Austreibung  (nur  bei  uncompli- 
cirten Schädellagen) 

bei  Primiparen  von  Veit  1  St,  45  Min.,  von  Bumm  1  St.  30  Min. 
tj   Multiparen    „      „     1   „    —    „   ,    „        „     —   „    45  , 
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berechnet.  Diesen  auffällig  niedrigen  Werthen  setzt  v.  Win  ekel1) 
höhere  entgegen;  er  fand 

bei  Primiparen  IV2— 7Va  Stunden 
„  Multiparen  V* — ll/2  n 
Der  Vergleich  mit  den  von  Veit  und  ßumm  gefundenen 
Zahlen  ergiebt  eine  Differenz  der  Austreibungszeiten  zu  Ungunsten 
der  Skopolarain-Morphium-Geburten.  Da  aber  die  Mittelwerthe 
der  ganzen  Geburtsdauer  bei  allen  dreien  nahezu  übereinstimmen, 
so  liegt  als  Erklärung  für  die  in  der  Austreibungsperiode  be- 
stehenden Unterschiede  die  Annahme  sehr  nahe,  dass  ein  ver- 
schiedener Zeitpunkt  für  den  Beginn  der  Austreibungsperiode  an- 
genommen wurde;  die  von  vielen  als  Beginn  angesehenen  Momente 

—  völlige  Erweiterung  des  Muttermundes,  erste  Presswehe,  Blasen- 
sprung —  können  ja  zeitlich  ziemlich  weit  auseinanderliegen. 

Einem  vielleicht  trotz  dieser  Erklärungsversuche  für  die  diffe- 
rirende  Dauer  der  Austreibungsperiode  aufrecht  erhaltenen  Einwand 
begegne  ich  mit  folgenden  Erwägungen: 

Zum  ersten  ist  die  Differenz  der  Zeitdauer  so  klein,  dass  sie 
praktisch  garnicht  in  Betracht  kommt. 

Zum  andern  schätze  ich  die  allgemeinen  Vortheile  des  künst- 
lichen Dämmerschlafs  viel  zu  hoch  ein,  als  dass  der  eventuelle 
Nachtheil  einer  so  minimalen  Geburtsverzögerung  dagegen  ins  Ge- 
wicht fallen  könnte. 

Zum  dritten  sind  der  Berechnung  absichtlich  nur  Fälle  mit 
besonders  tiefer  Bewusstseinsstörung  zu  Grunde  gelegt;  da  der 
künstliche  Dämmerschlaf  sich  aber  lege  artis  möglichst  nahe  der 
unteren  Grenze  der  Dämmerschlafsbreite  halten  soll,  so  würden  die 
obigen  Zahlen  für  Geburten  mit  der  gewünschten  weniger  tiefen 
Bewusstseinsstörung  zu  ungünstig  sein.  Dazu  kommt,  dass  die 
grösseren  Morphiumdosen  für  eine  eventuelle  Verschlechterung  der 
Geburtsthätigkeit  verantwortlich  gemacht  werden  müssen;  da  ich 

—  zugleich  in  Rücksicht  auf  das  Kind  —  seit  langem  eine  Dosirung 
mit  stark  herabgesetzten  Morphiummengen  anwende,  so  könnten 
die  von  Schlimpert  berechneten  Daten  durch  die  Resultate  einer 
auf  der  geänderten  Dosirung  basirenden  Berechnung  verbessert 
werden. 

Neben  dieser  extrem  tiefen  Bewusstseinsstörung  fällt  noch  ein 
zweiter  Factor  ins  Gewicht,  der  einer  absoluten  Gleichstellung  der 


1)  Handbuch.  1.  Bd.  2.  Hälfte.  S.  1006. 
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Zahlen  Vcit-Bumm's  und  Schlimpert's  im  Wege  steht:  der 
Umstand,  dass  Veit- Bu mm  nur  uncomplicirte  Schädellagen  zu 
ihrer  Statistik  heranzogen,  während  die  Zahlen  Schlimpert's 
säramtliche  vorgekommenen  Complicationen  —  und  zwar  in  einem 
Drittel  der  Gesammtsumme!  —  mit  einbegreifen. 

Endlich  würde,  auch  wenn  sich  wirklich  ein  geburtsverzögern- 
der  Einfluss  in  mehr  Fällen,  als  in  denen  es  bisher  beobachtet 
wurde,  geltend  machte,  das  immer  noch  kein  Grund  sein,  die  An- 
wendung des  künstlichen  Dämmerschlafs  in  Misscredit  zu  bringen. 
Denn  da  wir  zur  Unterhaltung  einer  ununterbrochenen  Wirkung 
ungefähr  alle  2—4  Stunden  eine  neue  Injection  benöthigen,  so 
haben  wir  es  gerade  damit  völlig  in  der  Hand,  die  eventuelle  ee- 
burtsverzögernde  Wirkung  der  Skopolamin-Morphium-Wirkung  ganz 
auszuschalten : 

Sehen  wir,  dass  eine  Kreissende  auf  Skopolamin-Morphium 
mit  Abschwächung  oder  Ausschaltung  der  Bauchpresse  antwortet, 
so  lassen  wir  sie  aufwachen  und  ohne  Skopolamin-Morphium  mit- 
pressen. 

Es  ist  in  dem  Falle  fast  gar  nichts  verloren  und  doch  viel 
gewonnen,  insofern  wir  der  Patientin  die  Leiden  der  ErÖffnungszeit 
völlig  erspart  haben. 

Der  Intensität  der  Wehen  in  Eröffnungs-  und  Austreibungszeit 
pflegt  die  der 

Placentarperiode 

parallel  zu  gehen. 

Man  würde  also  berechtigt  sein  anzunehmen,  dass  —  wenn 
eine  wesentliche  Schädigung  der  Wehenthätigkeit  durch  den 
künstlichen  Dämmerschlaf  unter  der  Geburt  nicht  erfolgt  —  auch 
in  der  Nachgeburtszeit  keine  Störungen  auftreten  würden. 

Die  über  den  Verlauf  der  Placentarperiode  bei  meinen  500  Ge- 
burten aufgestellte  Uebersicht  bestätigt  diesen  Schluss. 

280  Mal  (56  pCt.)  kam  die  Placenta  spontan  (mit  oder  ohne 
Anwendung  der  Bauchpresse),  darunter  in  251  Fällen  ohne  Blutung 
und  in  29  Fällen  unter  geringer  Blutung,  die  auf  Massage  des  Uterus 
stand  und  nicht  über  500  g  betrug. 

215  Mal  (43  pCt.)  wurde  sie  auf  Druck  oder  Crede  ge- 
boren, und  zwar  in  145  Fällen  ohne  Blutung,  in  50  Fällen  unter 
geringer  und  in  20  Fällen  unter  starker  Blutung. 

3  Mal  (0,6  pCt.)  endlich   war  eine  manuelle  Placentarlösung 
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nöthig,  neben  zwei  weiteren  Malen,  die  ich  unter  dieser  Rubrik 
procentualiter  nicht  rnitberechne,  da  der  Eingriff  in  diesen  Fällen  — 
einmal  beim  klassischen,  einmal  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  — 
lediglich  einen  programmatisch-normalen  Theil  des  Operations-Ver- 
laufes darstellt.  Wegen  der  dem  Skopolamin-Morphium  nachgesagten 
ungünstigen  Einflüsse  auf  die  Placentarperiode  erwähne  ich  kurz  die 
näheren  Umstände,  unter  denen  in  den  3  obigen  Fällen  die  ma- 
nuelle Lösung  vorgenommen  werden  musste: 

Einmal  bei  einer  Frau,  die  schon  in  allen  ihren  8  vorher- 
gegangenen Geburten  8  manuelle  Placentarlösungen  mitgemacht 
hatte;  die  Indication  gab  das  6  Stunden  nach  erfolgter  Zwillings- 
geburt auftretende  Fieber  ab. 

Einmal  9  Stunden  post  partum,  weil  die  Placenta  trotz  aller 
Versuche  im  Uterus  retinirt  blieb. 

Einmal  bei  einer  Frühgeburt  wegen  Blutung. 

Unter  den  495  Fällen  einer  nicht  operativen  Geburt  der  Pla- 
centa (99  pCt.)  bestand  also  20  Mal  (4  pCt.)  eine  stärkere,  d.  h. 
über  500  g  betragende  Blutung.  Zur  manuellen  Lösung  gab 
sie  einmal  die  Indication  ab. 

Die  in  4  Fällen  ausserdem  vorgenommene  Austastung  des 
Uterus  post  partum  placentae  wurde  ausgeführt,  weil  eine  absolute 
Sicherheit  über  die  Vollständigkeit  der  stark  zerfetzten  Placenta 
nicht  zu  bekommen  war;  es  wurde  in  keinem  Falle  ein  abge- 
rissener Cotvledo  gefunden. 

Wenn  die  Austastung  auch  ohne  Blutung,  lediglich  auf  Grund 
der  schwer  zu  beurtheilenden  Placenta  ausgeführt  wurde,  so  ge- 
schah das  aus  der  principiellen  Ueberlegung,  dass  die  Gefahr  eines 
ohne  positives  Ergebniss  verlaufenen  intrauterinen  Eingriffes  gleich 
nach  der  Geburt  ungleich  niedriger  einzuschätzen  sei,  als  die  einer 
solchen  im  Wochenbett,  wenn  eine  bis  dahin  symptomenlos  ver- 
laufene Retentio  cotyledonis  plötzlich  die  viel  bösere  Complication 
einer  schweren  Anämie  oder  puerperalen  Infeetion  bietet. 

Eine  vergleichende  Statistik  der  manuellen  Placentarlösung1) 
ergiebt  ein  für  meine  500  Geburten  sehr  günstiges  Resultat;  die 
lolgende  Tabelle,  in  der  die  procentuale  Häufigkeit  der  manuellen 
Placentarlösung  von  den  verschiedensten  Autoren  berechnet  ist, 
lässt  das  deutlich  erkennen. 


1)  v.  Winckel's  Handbuch.  I.  Band.  2.  Hälfte.  -  Ahlfeld,  Zeitschrift 
für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  ö7.  Heft  I. 
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das  wäre  bis  zu  2  Stunden  447 

Mal,  von  2—6  Stunden 

63  Mal. 

Vergleichende  Zahlen  vom  Ausstossungsmodus  geben  ebenfalls 
für  raeine  500  Geburten  günstige  Resultate.  Die  Placenta  wurde 
spontan  od.  durch  Bauchpressc  bei  Ahlfeld's  406  Geburten  in  23  pCt. 

bei  raeinen  500  Geburten  in  56  „ 


durch  Druck  oder  durch  Crede  bei  Ahlfeld's  Geburten  in  77  „ 

bei  raeinen  Geburten  in  .  .  43  „ 
geboren.    Da  die  Störung  der  Placentarperiode  eine  der  ara  häu- 
figsten geäusserten  Bedenken  gegen  den  Skopolamin-Morphiuro- 
Däraraerschlaf  ist,  so  war  mir  diese  Gegenüberstellung  besonders 
interessant  und  werthvoll. 

Meine  Zahlen  entsprechen  im  Allgemeinen  durchaus  der  Norm, 
zumal  wenn  man  bedenkt,  dass  an  der  Freiburger  Klinik  nicht 
der  Brauch  besteht,  nach  y2  Stunde  oder  später  die  Placenta 
principiell  zu  exprirairen.  Die  spontane  Lösung  der  Placenta  wird 
unter  allen  Umständen  —  Blutung  natürlich  ausgenommen  —  ab- 
gewartet und  die  Austreibung,  wenn  sie  nicht  bis  dahin  schon 
spontan  erfolgt  ist,  der  Bauchpresse  der  Patientin  überlassen  oder 
durch  sanften  Druck  auf  den  Leib,  nicht  auf  den  Uterus  erleichtert: 
erst  wenn  die  Placenta  über  mehr  als  4 — 8  Stunden  auf  sich 
warten  lässt,  wird  von  stärkeren  Mitteln  wie  forcirtem  Crede 
und  manueller  Lösung  Gebrauch  gemacht. 
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Endlich  wäre  noch  eine  Einwirkung  der  Skopolamin-Morphium- 
Injcctionen  auf 

die  puerperalen  Functionen 

des  Körpers  denkbar.  Es  ist  schon  erwähnt  worden,  dass  Skopo- 
lamin-Morphium  auf  die  Drüsen  und  Schleimhäute  austrocknend 
und  sekretvermindernd  wirkt.  In  Folge  dessen  liegt  die  Erörterung 
der  Frage  nicht  so  fern,  wie  sich  bei  den  unter  Skopolamin-Morphium- 
Halbnarkose  entbundenen  Frauen  die  Milchsekretion  im  Puerperium 
verhält. 

Ich  habe  mir  die  Mühe  genommen,  zu  diesem  Zweck  200  Sko- 
polamin-Morphium-Geburten  200  ohne  Skopolamin-Morphium  be- 
handelte und  in  dieselbe  Zeit  fallende  Geburten  zum  Vergleich 
gegenüberzustellen. 

Dabei  hat  sich  ergeben,  dass 


von  den  ohne  Skopo- 
lamin-Morphium 

von  den  mit  Skopolamin-Morphium 
Entbundenen 

137  n  68,5  pCt. 

8=4  „ 
55  =  27.5  „ 

134  =  67    pCt.  selbständig 
15  0    7,5        unter  Zufüttern 
51  =  25,5  „  nicht 

stillen  konnten. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  eine  nachtheilige  Einwirkung  der 
Skopolamin-Morphium-Injectionen  auf  das  Stillgeschäft  nicht  besteht. 

Die  Involutionsvorgänge  der  Genitalorgane  in  ihrer  eventuellen 
Abhängigkeit  von  der  Anwendung  der  Skopolamin-Morphium-In- 
jectionen  zu  studiren,  war  mir  nicht  möglich,  da  aus  äusseren 
Gründen  die  Wöchnerinnen  meist  schon  am  7.  Tage  p.  p.  entlassen 
werden.  Irgend  welche  auffälligen  Störungen  der  Involution,  spe- 
ciell  Blutungen  im  Wochenbett,  sind  mir  nicht  aufgefallen. 

Um  auch  Schädigungen  des  Körpers  allgemeinerer  Natur,  die 
man  dem  Skopolamin-Morphiuragebrauch  zur  Last  legen  könnte,  aus- 
zuschliessen,  habe  ich  noch  Nachforschungen  anderer  Art  angestellt. 

Durch  die  exaeten  Untersuchungen  von  Benno  Müller-Ham- 
burg ist  der  Einfluss  der  verschiedenen  Narkosenarten  auf  die 
parenchymatösen  Organe,  insbesondere  der  Nieren,  weiter  bekannt 
geworden.  Es  lag  nun  nahe,  auch  beim  Skopolamin-Morphium- 
Dämmerschlaf  ähnliche  Untersuchungen  anzustellen. 

Ich  habe  das  auf  dem  klinischen  Wege  und  durch  das  Thier- 
experiment versucht. 
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In  der  Ueberlegung,  dass  sich  eventuelle  Schädigungen  der 
Organparenchymc  am  besten  in  der  Urinsekretion  erkennen  lassen 
würden,  untersuchte  ich  den  katheterisirten  Urin  von  50  Frauen, 
von  denen  44  im  Skopolarain-Morphium-Dämmcrschlaf,  6  im  Sko- 
polamin-Dämmcrschlaf  niederkamen,  vor  Eintritt  der  Injections- 
wirkungen  und  24  Stunden  nach  erfolgter  Geburt. 

3  der  Skopolamin-Morphium-Patientinnen  hatten  bei  der  ersten 
Untersuchung  Albumen,  während  es  bei  der  zweiten  nicht  mehr 
vorhanden  war;  2  Mal  wurde  der  Urin  bei  der  zweiten  Untersuchung 
eiweisshaltig  gefunden,  der  bei  der  ersten  eiweissfrei  gewesen  war: 
die  übrigen  45  Patientinnen  hatten  weder  unter  der  Geburt  noch 
im  Wochenbett  Albumen. 

Nun  ist  es  bekannt,  dass  die  mittlere  Häufigkeit  der  Albumi- 
nurie sub  partu  nach  Flaischlen  16,9  pCt,  nach  v.  Winckel 
19,4  pCt.  beträgt,  wobei  nach  letzterem  Autor  in  x/4 — y3  der  ein- 
schlägigen Fälle  der  Uebergang  der  Albuminurie  aus  der  Schwanger- 
schaft festzustellen  war. 

Um  so  weniger  Grund  ist  es,  anzunehmen,  dass  es  sich  in  den 
beiden  von  mir  im  Wochenbett  beobachteten  Albuminurien  um 
etwas  anderes  als  ein  transitorisches  Auftreten  gehandelt  habe. 

Ich  habe  dann  weiter  auch  an  Ratten,  Meerschweinchen  und 
Kaninchen  Versuehe  angestellt,  die  pathologisch-anatomisch  den- 
selben Zweck  verfolgten.  Ich  versetzte  die  Thiere  durch  Injectionen 
in  ein  Kauschstadium,  um  sie  dann  theils  während,  theils  nach  Ab- 
lauf dieses  Zustandes  zu  tödten  und  die  frischen  Organe  nach  dem 
von  Benno  Müller  angewandten  Plane  zu  untersuchen. 

Es  lag  mir  zugleich  daran,  festzustellen,  ob  eventuell  ein 
Unterschied  der  Wirkung  von  Skopolamin-Morphium,  Skopolarain 
oder  Morphium  allein  pathologisch-anatomisch  an  den  parenchyma- 
tösen Organen  der  Niere  zu  erkennen  sein  würde. 

Da  diese  Untersuchungen  einen  grösseren  Umfang  annahmen 
und  die  zwischen  Dämmerschlaf  beim  Menschen  und  Narkosen- 
wirkung beim  Thier  gezogene  Parallele  doch  nur  eine  bedingte 
Verwerthbarkeit  für  die  Unschädlichkeit  des  Skopolamin-Morphium- 
Dämmerschlafes  hätten,  so  habe  ich  es  aufgegeben,  an  dieser  Stelle 
mich  auf  die  Erörterung  dieser  Frage  einzulassen;  hinsichtlich  des 
Ergebnisses  dieser  Thierexperimente  verweise  ich  auf  die  anderen 
Orts  erfolgende  Publikation. 

Noch  einen  zweiten  Einwand  habe  ich  geglaubt  vorwegnehmen 
zu  sollen. 


Digitized  by  Google 


Gauss,  Geburten  in  künstlichem  Dämmerschlaf. 


621 


Es  ist  bekannt,  dass  von  chirurgischer  Seite  den  Aether-Nar- 
kosen  der  Vorwurf  gemacht  worden  ist,  sie  prädisponirten  zur 
Schenkelvenen-Thrombose.  Trotzdem  vorläufig  eine  ausreichende 
Erklärung  für  diese  Behauptung  nicht  vorgebracht  ist,  so  lässt  sich 
die  Möglichkeit  eines  solchen  Zusammenhanges  zwischen  Narkoticum 
und  Gefässsystera  nicht  a  limine  ablehnen. 

Da  die  Schenkelvenen-Thrombose  nun  für  das  Wochenbett  eine 
besondere  Bedeutung  hat,  so  musste  es  ein  gleiches  Interesse 
bieten,  zu  sehen,  ob  Skopolamin-Morphium  und  Thrombose  in  irgend 
einem  abhängigen  Verhältniss  ständen. 

Von  den  während  dreier  Jahre  an  der  Freiburger  Klinik  beob- 
achteten hierher  gehörigen  Fällen  war  7  Mal  eine  Schenkelvenen- 
Thrombose  und  2  Mal  eine  Embolie  bei  Frauen  aufgetreten,  von 
denen  4  ohne  Skopolamin-Morphium-Injectionen  niedergekommen 
waren.  Die  übrigen  5  Patientinnen  hatten  ihre  Geburt  im  Dämmer- 
schlaf durchgemacht. 

Dieses  vielleicht  im  ersten  Augenblick  auffällige  Ueberwiegen 
beim  Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf  findet  seine  Erklärung, 
wenn  man  hinzufügt,  dass  eine  der  Frauen  schon  eine  Thrombo- 
phlebitis in  der  Schwangerschaft  hatte  und  drei  andere  sie  nach 
Ueberstehen  einer  Hebotomie  bekamen,  deren  unangenehmste  Com- 
plication  sie  leider  immer  noch  ist. 

Sonstige  Erkrankungen  im  Wochenbett,  die  auf  die  Wirkung 
des  Narkoticums  bezogen  werden  könnten,  sind  nicht  zur  Beob- 
achtung gekommen.  Eben  so  wenig  ist  ein  Exitus  letalis  der 
Skopolamin-Morphiumwirkung  auf  Rechnung  zu  setzen. 

Dagegen  verdient  ein  besonderer  Punkt  weitergehendes  Inter- 
esse. Unter  den  drei  Fällen  von  Eklampsie,  die  bei  den  im 
Dämmerschlaf  niedergekommenen  Frauen  beobachtet  wurden,  waren 
2  Puerperaleklampsien ;  die  dritte  Patientin  bekam  nach  zwei  An- 
fällen, die  vor  dem  Dämmerschlaf  lagen,  nur  noch  einen,  dann 
aber  keine  weiteren  Anfälle. 

Man  hat  zwar  die  Narkosentherapie  der  Eklampsie  mehr  und 
mehr  verlassen,  doch  lässt  sich  eine  durch  die  Narkotica  herbei- 
geführte verringerte  Keizempfängliclikeit  der  Eklamptica  keineswegs 
ableugnen.  Wenngleich  nun  auch  nicht  behauptet  werden  soll, 
dass  bei  unsern  Patienten  das  späte  Auftreten  der  Anfälle  und  der 
Ausgang  in  Heilung  die  Folge  der  Skopolamin-Morphiumwirkung  ge- 
wesen sei,  so  geben  die  Fälle  doch  um  so  mehr  zu  denken,  als 
diese  drei  Fälle  unter  den  innerhalb  von  Vj2  Jahren  beobachteten 
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7  Eklampsien,  die  in  Baden  zwar  sehr  selten,  aber  in  einer  um  so 
schwereren  Form  aufzutreten  scheint,  trotz  sonst  völlig  gleicher 
Therapie  ausser  einer  vierten  (kein  Skopolamin-Morphiuro)  die  ein- 
zigen am  Leben  gebliebenen  sind.  Es  würde  sich  an  der  Hand 
eines  grösseren  Eklampsie-Materials  wohl  zu  prüfen  verlohnen,  ob 
Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf  neben  der  frühzeitigen  Ent- 
bindung in  der  Heilung  der  Eklampsie  eine  wesentliche  Rolle  zu 
spielen  im  Stande  sind. 

Aus  den  bisherigen  Darlegungen  geht  mit  Klarheit  hervor, 
dass  für  die  Mutter  schädliche  Nebenwirkungen  des  Dämmerschlafes 
nicht  in  Betracht  kommen;  es  bliebe  nun  noch  die  Erörterung  der 
Frage  übrig,  ob  auch  das  Kind  ungeschädigt  bleibt. 

Kind. 

Da  sich  die  Möglichkeit  einer  Beeinflussung  der  Lebens- 
functionen  des  neugeborenen  Kindes  durch  die  Narkotica  nicht  a 
priori  von  der  Hand  weisen  lässt,  so  habe  ich  im  Beginn  meiner 
Versuche  erst  dann  von  den  Injectionen  Gebrauch  gemacht,  wenn 
ich  die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  in  der  Hand  hatte,  im 
Allgemeinen  also  immer  erst  gegen  Ende  der  Eröffnungsperiode. 

Da  sich  irgend  welche  nachtheiligen  Folgen  der  Injectionen  an 
dem  Kind  im  Mutterleib  bei  genauester  Beobachtung  nicht  erkennen 
liesson,  so  dehnte  ich  die  Dauer  des  Dämmerschlafes  bald  er- 
heblich weiter  aus. 

Die  aus  den  bisher  beobachteten  Geburten  gewonnenen  Erfah- 
rungen haben  in  mir  eine  feste  Ueberzeugung  von  der  Unschäd- 
lichkeit des  Dämmerschlafes  für  die  Kinder  hervorgerufen,  die  sich 
am  besten  in  der  jetzt  stetig  durchgeführten  Regel  kundgiebt,  ohne 
Rücksicht  auf  den  jeweiligen  Stand  der  Geburt  und  die  vorhandenen 
Complicationen  dann  mit  den  Injectionen  zu  beginnen,  wenn  die 
'Wehen  in  regelmässigen  Abständen  auftreten  und  von  der  Patientin 
unangenehm  schmerzhaft  empfunden  werden. 

Nun  zum  Kinde  selbst. 

Geburt. 

Von  den  506  Kindern  (darunter  waren  6  mal  Zwillinge)  wurden 
500  (=  98,8  pCt.)  lebend,  6  (=  1,2  pCt.)  todt  geboren. 

1.  Lebens  frisch. 
Von  den  500  Lebendgeborenen  kamen  316  (=  63,2  pCt.  aller 
Lebendgeborenen)  lebensfrisch,  d.  h.  in  ihrem  Verhalten  ohne  Ab- 
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weichungen  von  der  Norm  zur  Welt;  4  von  ihnen  waren  früh- 
geboren und  starben  innerhalb  kurzer  Zeit. 

2.  Oligopnoisch. 

119  (=  23,8  pCt.  der  Lebendgeborenen)  zeigten  dagegen  einen 
Zustand,  der  eine  Einwirkung  der  Injectionen  auf  den  kindlichen 
Körper  verrauthen  liess.  Das  Bild  dieses  Rauschstadiums  gestaltete 
sich  etwa  folgendermaassen : 

Das  Neugeborene  athmet  im  Moment  der  erfolgten  Geburt  ein- 
mal tief  mit  mehr  oder  weniger  lautem  Schrei,  um  dann  bei  fort- 
bestehender Herzaction  oft  regungslos,  oft  auch  die  Glieder  be- 
wegend liegen  zu  bleiben. 

Von  Zeit  zu  Zeit  erfolgt  eine  kurze  Athmung,  sodass  sich  in- 
zwischen in  Folge  der  im  Körper  aufgehäuften  Kohlensäure  und 
des  mangelnden  Sauerstoffs  das  Bild  einer  wechselnden  Oyanose 
bildet.  Dabei  schlägt  es  spontan  die  Augenlider  auf,  um  sie  aber 
gleich  wieder  langsam  und  gleichsam  müde  sinken  zu  lassen.  Die 
Weite  der  Pupillen  war  dabei  so  durchaus  verschieden,  dass  sich 
ein  Rückschluss  auf  die  Stärke  der  narkotischen  Wirkung  nicht 
machen  liess;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurden  sie  mittelweit 
oder  übcrmittelweit  gefunden. 

Charakteristisch  für  diesen  rauschähnlichen  Zustand  ist  im 
besonderen  auch  folgendes:  die  Kinder  reagiren  lebhaft  auf  Reize, 
aber  die  reflectorisch  ausgelösten  Muskelactionen  werden  oft  ganz 
plötzlich  und  vor  ihrem  völligen  Ablauf  unterbrochen,  als  ob  die 
Ausführung  der  intendirten  Bewegung  auf  einmal  vergessen  wäre. 
WTährcnddessen  zeigt  die  Herzaction  eine  deutliche  Abhängigkeit 
von  der  Art  der  Athmung:  mit  zunehmendem  Zeitabstand  vom 
letzten  Athemzug  verlangsamt  sich  der  Fötalpuls  nach  und  nach 
bis  auf  ca.  60  Schläge,  um  bei  der  nächstauftretenden  Athmung 
sofort  wieder  auf  die  normale  Frequenz  zu  steigen.  Dieses  Spiel 
wiederholt  sich  fortdauernd  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  so- 
lange, bis  von  selbst  oder  durch  Einwirkung  von  aussen  die  Athmung 
regelmässig  wird.  Mit  dem  Moment  der  regelmässig  einsetzenden 
Athmung  zeigen  die  Kinder  keine  Abweichung  von  der  Norm  mehr. 

In  der  ersten  Zeit  sah  ich  diesen  Zustand  mit  grossem  Miss- 
trauen an  und  hielt  mich  daher  für  verpflichtet,  sofort  Wieder- 
belebungsversuche anzustellen. 

Nach  und  nach  jedoch  erwies  sich  in  Folge  vorsichtigen  Ab- 
wartens  in  geeigneten  Fällen  diese  Besorgniss  als  übertrieben,  so- 
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dass  verschiedentlich  expcrimenti  causa  ruhig  zugewartet  wurde,  ob 
die  Kinder  auch  ohne  irgend  welche  Einwirkung  von  aussen  her 
wieder  in  das  richtige  Gleis  kommen  würden:  verschiedene  über 
15—20  Minuten  in  dieser  Weise  exspectativ  behandelte  Neugeborene 
fanden  sich  von  selbst  wieder  zurecht,  indem  die  Athemthätigkeit 
nach  und  nach  häufiger  und  dann  völlig  regelmässig  wurde;  die 
Frage,  ob  die  im  Rauschzustande  geborenen  Kinder  auch  ohne 
ärztliche  Hülfe  ihre  Apnoe  oder  Oligopnoe  überwinden  würden,  ist 
zu  bejahen  mit  dem  Grade  von  Wahrscheinlichkeit,  mit  der  wir 
in  der  Medicin  überhaupt  zu  rechnen  berechtigt  sind. 

Trotzdem  habe  ich  mich  aber  bisher  für  verpflichtet  gehalten, 
das  Haus  nicht  zu  verlassen,  solange  eine  Kreissende  unter  Skopo- 
lamin-Morphium- Wirkung  lag,  und  vor  Erreichung  erheblich  grösserer 
Zahlen,  als  sie  mir  bis  jetzt  zur  Verfügung  stehen,  würde  ich  es 
auch  fernerhin  noch  für  raeine  Pflicht  halten,  in  steter  Hülfsbereit- 
schaft  zu  stehen. 

Wenn  ich  bei  einem  Theil  der  in  Oligopnoe  geborenen  Kinder 
mich  wenigstens  eine  Zeit  lang  abwartend  verhielt,  so  habe  ich 
—  besonders  in  der  ersten  Zeit  —  bei  einem  andern  Theil  der 
oligopnoischen  Neugeborenen  sofort  mit  Belebungsversuchen  begonnen. 

Es  ergab  sich,  dass  leichte  Hautreize  im  Allgemeinen  ge- 
nügten, um  eine  regelmässige  tiefe  Athmung  und  lautes  Schreien 
hervorzurufen. 

Am  schnellsten  und  ausgiebigsten  wirkte  jederzeit  eine  rhythmisch 
ausgeführte  Herzmassage,  wohl  hauptsächlich  deswegen,  weil  mit 
der  Herzmassago  Hautreize,  directe  Herz-  und  Athembeeinflussung 
zugleich  ausgeführt  werden. 

Eine  Erklärung  dieses  ganzen  eigenartigen  Zustandes  habe  ich 
mir  folgendermaassen  zurechtgelegt: 

Das  Kind  wird  mit  einer  Quantität  des  durch  die  Placentar- 
Athmung  erhaltenen  Narcoticuras  geboren. 

Der  erste  Athemzug  erfolgt  meist,  wie  auch  sonst,  im  Moment  der 
Geburt,  wahrscheinlich  durch  geraeinsames  Zusammenwirken  ver- 
schiedener Factoren,  als  der  plötzlichen  Druckschwankungen,  der 
Hautabkühlung,  der  mechanischen  Oberflächenreizung  im  Verein  mit 
der  Reizung  des  Athemcentrums  durch  Sauerstoffmangel  und  Kohlen- 
säureanhäufung. 

Bleibt  das  Kind  nun  ruhig  liegen,  so  wirkt  fernerhin  in  der 
Hauptsache  nur  noch  die  chemische  Reizung  des  Athemcentrums 
zur  Unterhaltung  der  Athmung. 
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Bei  den  im  Dämmerschlaf  der  Mutter  geborenen  Kinder  reicht 
jedoch  die  Reizung  des  Athemcentrums  in  ihrer  physiologischen 
Stärke  nicht  aus;  dieser  ist  vielleicht  durch  die  Wirkung  des  Nar- 
coticums  abgestumpft  und  bedarf  erst  einer  stärkeren  Kohlensäure- 
Überladung  des  Blutes  und  eines  intensiveren  Sauerstoffmangels,  even- 
tuell sogar  noch  erneuter  reflectorisch  wirkender  Hautreize,  um  eine 
regelmässige  Athemthätigkeit  einleiten  uud  unterhalten  zu  können. 

Die  günstige  und  prompte  Wirkung  der  Belebungsversuche 
denke  ich  mir  im  Vergleich  ähnlich  der  Wirkung  eines  Maschinen- 
schwungrades: einmal  in  Bewegung  gesetzt,  wird  es  durch  geringe, 
regelmässig  einwirkende  Kräfte,  die  es  allein  anzutreiben  nicht  aus- 
reichten, dauernd  in  Bewegung  gehalten. 

Es  käme  also  practisch  darauf  an,  die  oligopnoischen  Kinder 
durch  Anwendung  von  äusseren  Reizen  über  den  todten  Punkt 
des  gegen  Reize  trägen  Athemcentrums  zu  bringen,  um  eine  mög- 
lichst prompte  Regelung  der  Lebensfunctionen  zu  erzielen.  Obwohl 
ich  nun  nicht  glaube,  dass  dieser  rauschähnlichc  Zustand  ernstliche  Ge- 
fahren für  den  Organismus  bietet,  so  habe  ich  doch  Anlass  genommen, 
ihn  experimentell  durch  Acnderung  der  Dosirung  zu  vermeiden. 

Ich  glaubte  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  annehmen  zu 
können,  dass  die  Rauschwirkung  in  erster  Linie  durch  die  Morphium- 
dosis bedingt  sei  und  versuchte  daher,  diese  bei  gleichbleibender 
oder  eventuell  gesteigerter  Skopolamindosis  zu  verringern  und  sogar 
ganz  zu  vermeiden. 

Diese  Dosirungsexperiraente,  deren  Einfluss  auf  Wehenthätig- 
keit  und  Bewusstsein  schon  oben  besprochen  sind,  hatten  hin- 
sichtlich des  Kindes  das  interessante  Ergebniss,  dass  eine  Ein- 
schränkung der  Morphiumdosis  die  bis  dahin  nur  ungern  in  den 
Kauf  genommene  Oligopnoe  bezw.  Apnoe  völlig  vermeiden  Hess, 
ohne  das  Eintreten  des  künstlichen  Dämmerschlafes  in  Frage  zu 
stellen.  Wurde  aber  die  Skopolaminmenge,  eventuell  sogar  mit 
völligem  Verzicht  auf  Morphium,  über  eine  gewisse  Grenze  hinaus 
erhöht,  so  traten  auch  dann  leichte  Rauschwirkungen  beim  Kinde 
auf,  die  um  so  stärker  waren,  je  tiefer  die  Bewusstseinstrübung 
der  Mutter  war.  Wurden  die  ersten  Injectionen  stark  überdosirt,  so 
trat  die  Rauschwirkung  beim  Kind  oft  früher  auf  als  bei  der 
Mutter:  während  diese  noch  bei  ungetrübtem  Bewusstsein  war, 
wurde  jenes  eventuell  im  Zustand  der  Apnoe  geboren.  Morphium 
allein  erzeugte  tiefe  Apnoe  des  Kindes  bei  der  Geburt,  wenn  über- 
haupt dann  noch  ein  Fortschreiten  der  Geburt  eintrat. 
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Wie  man  nun  den  Zustand  des  neugeborenen  Kindes  als 
feinsten  Indicator  für  die  Richtigkeit  der  angewandten  Dosirung 
betrachten  darf,  so  kann  man  nach  meinen  Erfahrungen  auch  um- 
gekehrt von  dem  jeweiligen  Grad  der  Bewusstseinstrübung  auf  den 
bei  der  Geburt  zu  erwartenden  Zustand  des  Kindes  schliessen. 

Vermeidet  man  also  eine  Ueberdosirung  der  Mutter  durch 
sorgfältige  Prüfung  der  „Merkzeichen"  und  eine  für  den  Dämmer- 
schlaf unnöthige  Ueberladung  mit  Morphium,  so  kann  man  Neben- 
wirkungen beim  neugeborenen  Kind  immer  vermeiden. 

Der  erste  Eindruck  meiner  Resultate  scheint  dieser  Behauptung 
zu  widersprechen;  die  Erwägung  mehrerer  Punkte  klären  jedoch 
diesen  scheinbaren  Widerspruch  ungezwungen  auf. 

Da  ich  meine  ersten  Dosirungen  ohne  Kenntniss  der  zu  er- 
wartenden Wirkung  des  Skopolamin-Morphiums  im  Allgemeinen 
vornahm,  so  mussten  mir  Ueberdosirungen  mit  unterlaufen. 

Erst  allmälig  lernte  ich  dann  die  unangenehme  Wirkung  der 
für  den  Dämmerschlaf  überflüssigen  Morphiummengen  kennen,  durch 
die  wiederum  eine  Anzahl  oligopnoischer  Kinder  in  die  Statistik  kam. 

Endlich  ging  ich  später,  als  ich  die  relative  Harmlosigkeit  der 
Ueberdosirung  kannte,  direkt  darauf  aus,  experimentell  festzustellen, 
welche  Dosen  von  Skopolamin  und  Morphium  genügten,  um  inner- 
halb einer  kurzbemessenen  Zeit  ohne  Nebenwirkungen  bei  Mutter 
und  Kind  künstlichen  Dämmerschlaf  herbeizuführen. 

WTenn  man  die  für  den  Anfangszustand  des  Kindes  gewonnenen 
statistischen  Zahlen  von  diesen  durch  absichtliche  und  unabsicht- 
liche Experimente  gewonnenen  Misserfolgen  reinigt  und  der  Statistik 
die  von  mir  als  zweckmässig  gefundene  Dosirung  zu  Grunde  legt, 
so  sind  die  Resultate  für  die  Kinder  so  günstig,  wie  ich  es  oben 
in  Aussicht  gestellt  habe. 

Unter  50  Kindern,  deren  Mütter  als  erste  Dosis  0,0006  Skopol- 
amin und  0,01  Morphium  und  im  weiteren  Verlauf  nur  wiederhohe 
Gaben  von  0,00015 — 0,0003  Skopolamin  ohne  Morphium  bekommen 
haben,  zeigen  nur  5(10  pCt.)  eine  Oligopnoe.  In  diesen  5  Fällen 
musste  ich  innerhalb  von  2 — 6  Stunden  die  erwünschte  Wirkung 
erzielen,  wozu  viermal  0,0012,  einmal  sogar  0,0015  Skopolamin 
nöthig  war;  die  Folge  dieser  für  die  in  Betracht  kommende  Zeit 
zu  hohen  Skopolamingabcn  machte  sich  am  Kind  als  Oligopnoe 
bemerkbar.  In  den  übrigen  45  Fällen,  bei  denen  ausreichende 
Zeit  zu  einer  ruhigeren  Einleitung  des  Dämmerschlafs  zur  Ver- 
fügung stand,  blieb  in  Folge  der  richtiger  berechneten  Dosirung 


Digitized  by  Google 


Gauss,  Geburten  in  künstlichem  Dämmerschlaf. 


627 


die  Nebenwirkung  auf  das  Kind  aus.  Es  bewahrheitet  sich  also 
die  Richtigkeit  der  einschleichenden  morphiumarnien  Dosirung  auch 
für  den  Anfangszustand  des  neugeborenen  Kindes. 

3.  Asphyktisch. 

65  der  lebendgeborenen  Kinder  (13  pCt.)  kamen  asphyktisch 
zur  Welt. 

47  mal  fanden  sich  für  die  Asphyxie  ungezwungene  Erklärungen, 
ohne  dass  man  eine  Skopolamin- Morphium -Wirkung  als  Ursache 
hätte  annehmen  müssen. 

Im  Speziellen  war  22  mal  lange  Geburtsdauer  bei  normalem, 
11  mal  bei  engem  Becken,  7  mal  Fieber  der  Mutter,  6  mal  straffe 
Nabelschnurumschlingung  aufgezeichnet;  2  mal  war  Nabelschnur- 
vorfall, 4  mal  eine  schwere  operative  Extraction  des  Kindes,  1  mal 
Eklampsie  der  Mutter  als  Ursache  notirt;  3  mal  wurde  schon  vor 
der  ersten  Injection  ein  Schwanken  der  kindlichen  Herztöne  constatirt. 

18  mal  endlich  wurde  für  die  Asphyxie  keine  ausreichende  Er- 
klärung gefunden.  Es  würde  aber  trotzdem  nicht  angehen,  die 
Asphyxie  in  diesen  Fällen  auf  die  Skopolamin-Morphium-Wirkung 
zu  beziehen.  In  einem  Theil  der  Fälle  war  bei  der  Geburt  des 
Kindes  noch  gar  kein  Dämmerschlaf  der  Mutter  eingetreten;  zudem 
fehlten  bei  allen  asphyktisch  geborenen  Kindern  die  Rauschsymptome, 
die  das  Charakteristische  der  Oligopnoe  ausmachen;  endlich  ist  es 
auch  sonst  durchaus  nicht  immer  möglich,  jede  Asphyxie  des  Kindes 
zu  erklären. 

Fünf  der  asphyktisch  geborenen  Kinder  sind  trotz  intensiver 
und  extensiver  Wiederbelebungsversuche  dem  Leben  nicht  dauernd 
erhalten  geblieben.    Diese  Fälle  erfordern  eine  nähere  Erklärung. 

Ein  Kind  war  so  schwer  asphyktisch,  dass  es  überhaupt  keine 
regelrechte  Athem-  und  Herzthätigkeit  wiedererlangt  hat.  Ich 
selbst  kam  in  diesem  Falle  dazu,  als  die  Hebamme  nach  bereits 
einstündigem  Dammschutz  den  grossen  kindlichen  Kopf  noch  dauernd 
zurückhielt,  um  den  Damm  nicht  reissen  zu  lassen;  da  ich  Meconium 
bemerkte,  schöpfte  ich  Verdacht,  fand  einen  ganz  irregulären,  stark 
verlangsamten  Herzschlag,  liess  darum  den  Kopf  sofort  austreten 
und  fand  dann  beim  Kinde  obigen  schweren  Zustand,  von  dem  es 
sich  nicht  erholte. 

In  zwei  Fällen  hatte  das  Kind  massenhaft  Schleim  aspirirt, 
als  es  —  ehe  man  die  Zange  wegen  schwankender  Herztöne  aus- 
führen konnte  —  spontan  geboren  wurde;  es  gelang  zwar,  es  durch 
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angestrengte  Wiederbelebungsversuche,  speciell  in  einem  Fall  durch 
eine  Nabelveneninfusion  mit  Natriumfructosat  nach  Schücking  zu 
retten,  doch  erlagen  beide  später  einer  sich  entwickelnden  Aspirations- 
pneumonie. 

Das  vierte  Kind  wurde  wegen  langer  Geburtsdauer  bei  engem 
Becken  mit  Forceps  entwickelt  (Praktikant),  als  der  Kopf  in  das 
Becken  eingetreten  war.  Es  war  tiefasphyktiseh,  erholte  sich  aber 
ebenfalls  auf  eine  subcutane  Natriumfructosat-lnfusion,  um  am 
nächsten  Tage  unter  den  Symptomen  einer  cerebralen  Schädigung 
zu  sterben.  Die  Obduction  ergab  ein  riesiges  dem  ganzen  Schädel- 
dach aufliegendes  Hämatom. 

•  Ein  fünftes  Kind  zeigte  im  Anschluss  an  eine  wegen  zögernder 
Austreibung  ausgeführte  Zange  leichte  cerebrale  Symptome,  die  sich 
aber  zu  verlieren  schienen;  etwa  5  Stunden  darauf  führten  dieselben 
erneut  aufgetretenen  Symptome  zum  Tode  des  Kindes,  dessen  Ob- 
duction lediglich  eine  abnorme  Dünnheit  des  pergamentartigen 
Schädeldaches  ergab.  Die  Frage  der  Wahrscheinlichkeit  einer 
Intoxication  wurde  seitens  des  Obducentcn  verneint. 

4.  Todtgeboren. 

Ausser  diesen  drei  im  Anschluss  an  eine  Geburtsschädigung  ge- 
storbenen Kindern  sind  unter  der  Geburt  selbst  5  Kinder  abgestorben. 

Eins  war  bereits  todt,  als  die  Kreissende  aufgenommen  wurde. 

Eins  starb  in  utero  ab,  weil  man  wegen  Placenta  praevia  von 
einer  forcirten  Entbindung  absah,  und  zwar  kurz  nach  der  Aus- 
führung der  combinirten  indirekten  Wendung  auf  den  Fuss. 

Eins  ging  —  nach  sehr  langer  Geburtsdauer  bei  engem 
Becken  —  in  Folge  schlechter  Kontrolle  der  kindlichen  Herztöne 
verloren,  als  der  Kopf  schon  tief  im  Becken  stand. 

Eins  wurde  in  Folge  technischer  Schwierigkeiten  bei  einer 
wegen  Nabelschnurvorfall  nöthigen  Wendung  und  Extraction 
(Praktikant)  todt  entwickelt. 

Eins  endlich  ging  dadurch  verloren,  dass  es  in  Steisslage  un- 
bemerkt bis  zum  Kopf  geboren  wurde  und  dann  mit  dem  Kopf  in 
der  Scheide  und  mehrfach  umschlungener  Nabelschnur  liegen  blieb. 

Dieser  letzte  Kindestod  bedarf  einer  eingehenden  Klarstelluns. 

Ich  war  mit  Vorbereitung  und  Ausführung  einer  manuellen 
Piacent arlösung  beschäftigt,  während  die  Steisslage,  überwacht  von 
einer  Hebammenschülerin  —  wenn  auch  schlecht  überwacht  — ,  im 
Nebenbett  vor  sich  ging. 

Da  die  Kreissende  sich  im  Skopolamin-Morphium-Dämraerschlaf 
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befand,  so  bemerkte  sie  die  unerwartet  schnelle  Geburt  nicht;  ich 
selbst  machte  erst  beim  Aufdecken  der  Bettdecke  die  sehr  un- 
angenehme Entdeckung,  dass  das  vor  Beginn  meiner  Händedcsinfection 
noch  sicher  lebende  Kind  todt  und  halbgeboren  zwischen  den 
Schenkeln  der  Mutter  lag. 

Dem  Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf  ist  dieser  Unglücks- 
fall nur  insofern  zuzuschieben,  als  die  Kreissende  selbst  die  Geburt 
nicht  bemerken  konnte. 

Gerado  dieser  Umstand  illustrirt  aber  drastisch,  dass  bei  An- 
wendung des  Dämmerschlafes  eine  dauernde  Ueberwachung  und 
stetige  Hülfsbereitschaft  als  eine  nothwendige  Forderung  zu  be- 
trachten ist;  wird  diese  Folgerung  erfüllt,  so  können  solche  durch 
ihre  Missachtung  erfolgende  Unglücksfälle  nicht  passiren. 

Erste  Lebenstage. 

Nun  könnte  jemand  einwenden,  dass  sich  die  Skopolamin- 
Morphium -Wirkung  am  Kind  vielleicht  erst  im  Wochenbett  oder 
in  späterer  Zeit  geltend  mache. 

Dagegen  sei  Folgendes  angeführt: 

Im  Laufe  der  ersten  zwei  Wochen  post  partum  starben  von 
den  Kindern,  die  die  ersten  3  Tage  post  partum  überstanden,  im 
Ganzen  18  (5,94  pCt.),  und  zwar  an  Erkrankungen  des  Nabels  und 
Darmes  5,  an  Lebensschwäche  nach  frühzeitiger  Geburt  10  und  in 
Folge  Missbildung  3  Kinder. 

Man  kann  wohl  nicht  behaupten,  dass  diese  Statistik  für  eine 
Schädigung  des  Kindes  durch  Skopolamin-Morphium  in  den  ersten 
Lebenswochen  spräche. 

Um  aber  eventuellen  Zweifeln  noch  gründlicher  begegnen  zu 
können,  habe  ich  meine  Resultate  durch  eine  kleine  Tabelle  in 
Vergleich  gesetzt  zu  den  1895—1904  hier  geborenen  Kindern,  so- 
weit sie  über  2500  g  Geburtsgewicht  hatten. 

Dabei  ergiebt  sich,  dass 


unter  diesen 

unter  meinen 

5,8  pCt. 

1,0 pCt.  fcodtgeboren  wurden,  und  zwar 

1,5  „ 
4,3  „ 

0,2  ||    vorher  todt  wann, 

0,8  „     unter  Beobachtung  starben 

4,0  „ 

2,6  „     in  den  ersten  9  Tagen  p  p.,  und  zwar 

o.:$  . 

3,5  „ 

1.0  „     an  einer  (ieburtsschädigung 
1,6  ,     an  anderen  Ursachen  starben 
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Späteres  Ergehen. 

Ueber  den  Einwand,  dass  noch  späterhin  ungünstige  Folgen 
des  Dämmerschlafes  aultreten  könnten,  erübrigt  es  sich  Worte  zu 
verlieren. 

Vage  Vermuthungen  können  nicht  ins  Gewicht  fallen;  zur 
Möglichkeit  einer  abschliessenden  wissenschaftlichen  Kritik  bedarf  es 
einer  grösseren  Zahl  von  Nachforschungen  nach  dem  späteren 
Schicksal  der  Kinder,  die  erst  nach  Jahr  und  Tag  anzustellen 
möglich  wäre. 

Wenn  man  vorläufig  aus  dem  späteren  Beßnden  der  Kinder 
von  Privatpatienten,  die  man  nicht  so  leicht  aus  den  Augen  ver- 
liert, ein  verallgemeinerndes  Urtheil  bilden  darf,  so  lässt  sich  nach 
den  bisherigen  Beobachtungen  sagen,  dass  innerhalb  des  ersten 
Lebensjahres  von  einer  Schädigung  der  Kinder  in  ihrer  allgemeinen 
und  speciellen  Weiterentwicklung  durch  die  Anwendung  des  künst- 
lichen Dämmerschlafes  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Zur  Anstellung  einer  grösseren  Reihe  von  Nachforschungen 
ist  aber  auch  erst  eine  genügend  grosse  Zahl  von  Geburten  im 
Dämmerschlaf  nöthig,  zu  denen  unsere  Klinik  sich  bemüht  hat, 
unter  geeignet  erscheinenden  Vorsichtsraaassregeln  einen  kleinen 
Beitrag  als  Grundlage  zu  liefern. 

Wenn  überhaupt,  so  muss  man  wissenschaftlichen  Versuchen 
mit  solchen  Fundamenten  und  solchen  Resultaten  ihre  Berechtigung 
zuerkennen;  es  wird,  da  die  Frage  noch  nicht  abgeschlossen  ist, 
jedermann  seine  eigene  Ansicht  über  sie  haben  können:  der  Be- 
weiskraft exacter  Untersuchungen  wird  er  sich  auf  die  Dauer  nicht 
verschliessen  können. 

Es  bliebe  noch  übrig,  über 

die  Contraindicationen 

des  Skopolamin-Morphium- Dämmerschlafes  einige  Worte  zu  sagen. 

Zum  ersten  betrachte  ich  primäre  Wehenschwäche  als  eine 
Gegenanzeige.  Die  meist  geringen  Wehenschmerzen  verlohnen  einer- 
seits keine  Injectionen,  andererseits  aber  wären  zur  Unterhaltung 
des  Dämmerschlafes  über  eine  lange  Zeit  auch  entsprechend  grosse 
Skopolarain-Morphium-Dosen  nöthig,  deren  Grösse  in  keinem  Ver- 
hältniss  zu  dem  erreichten  Effect  stehen  würde. 

Zum  anderen  vermeide  ich  den  Dämmerschlaf  in  Fällen,  wo 
die  Beobachtung  des  Bewusstseins  wichtige  Rückschlüsse  auf  den 
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Allgemeinzustand  gestattet,  wie  bei  Schwächezuständen,  fieberhaften 
Erkrankungen,  Anämien,  bei  denen  eine  Skopolamin-Morphium- 
Wirkung  das  klinische  Bild  verwischen  und  eine  zielbewusste  The- 
rapie dadurch  erheblich  erschweren  würde.  Patienten  mit  somno- 
lenten  Zuständen  (z.  B.  bei  Verdacht  auf  Typhus,  Perityphlitis, 
Peritonitis)  und  solche,  bei  denen  eventuelle  Störungen  des  Be- 
wusstseins  (acute  Anämie  bei  Placenta  praevia)  zu  erwarten  sein 
können,  wären  daher  von  der  Anwendung  des  Dämmerschlafes  aus- 
zuschlicssen.  Bei  Eklampsie  aus  diesem  Grunde  von  Skopolamin- 
Morphium-Injectionen  abzustehen,  halte  ich  nicht  für  nöthig,  da 
eine  Verschlimmerung  ausser  durch  den  Bcwusstscinsverlust  durch 
genügend  andere  prägnante  Symptome  angezeigt  wird,  ja  nicht  ein- 
mal für  wünschenswert,  da  die  Injectionen  gerade  bei  Eklampsie 
eine  wohlthuend  beruhigende  und  reizabstumpfende  Wirkung  haben. 

Ausser  den  genannten  halte  ich  andere  Contraindicattonen  zu 
berücksichtigen  nicht  für  nöthig. 

■ 

Ergebnisa. 

Ich  fasse  zum  Schluss  das  Ergebniss  meiner  Arbeit  dahin 
zusammen: 

Der  durch  Skopolamin-Morphium  herbeigeführte  Dämmerschlaf 
ist  im  Stande,  die  Qualen  der  gebärenden  Frau  auf  das  denkbar 
geringste  Maass  zu  beschränken. 
Dies  wird  erreicht 

ohne  unangenehme  Nebenwirkungen   auf  das  subjective 

Befinden  der  Kreissenden, 
ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Geburtsarbeit, 
ohne  Gefährdung  der  Mutter, 
ohne  Schädigung  des  Kindes. 
Der  Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf  ermöglicht  eine  wahr- 
haft humane  Handhabung  der  didactischen  Pflichten  der  Lehr- 
institute ohne  quälende  Belästigung  der  gebärenden  Frau. 

Der  Skopolamin-Morphium-Däramerschlaf  unter  der  Geburt  ist 
daher  eine  bisher  unerreicht  dastehende  Methode,  die  sich  für  Arzt 
und  Patientin,  für  klinischen  Lehrer  und  Schüler  in  gleicher  Weise 
segenbringend  erweist. 
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Ergebnisse  der  abdominalen  Radicaloperation  des 

Gebärniutterkrebses1). 

Von 

Dr.  6.  Brune t, 

zvNoiter  I^hrer  an  <ler  Prov.-Hebammeiilehraijxtalt  zu  Magdeburg. 


Die  wichtigste  Stütze  für  die  Notwendigkeit  eines  möglichst 
radikalen  Vorgehens  bei  der  Operation  der  Utcruscarcinorae  bilden 
heute,  wo  genügend  grosse  Statistiken  über  erzielte  Dauerresultate 
noch  nicht  vorliegen,  meines  Erachtens  die  Ergebnisse  der  ana- 
tomischen Untersuchung  der  aus  verschiedenen  Kliniken  stammenden, 
auf  abdominalem  Wege  gewonnenen  krebsigen  Uteri. 

Solche  Untersuchungen  liegen  jetzt  vor  aus  der  Klinik  von 
Rosthorn's  durch  Kermauner2)  33  Fälle,  Wert  heim 's  durch 
Kundrat3)  80  Fälle,  Krönig's  durch  Pankow*)  70  Fälle,  und 
meine  eigenen5)  Untersuchungen  umfassen  das  Material  der 
Mackenrodt'schen  Klinik  aus  den  Jahren  1901  bis  1904  gleich 
70  Fälle.  Zu  dem  Zweck  wurden  von  den  genannten  Autoren  die 
in  Betracht  kommenden  Theile  des  Uterus  sammt  den  Parametrien 
und  den  exstirpirten  Lymphdrüsen  in  Serienschnitte  zerlegt  und 
mikroskopisch  untersucht. 

Das  uns  in  diesen  Arbeiten  vorliegende,  anatomisch  aufs  ge- 
naueste untersuchte  Material,  welches  alle  Stadien  des  Gebär- 
mutterkrebses und  die  Ausbreitung  in  den  Parametrien  und  Lymph- 

1)  Nach  einem  Vortrag  gehalten  in  der  med.  Ges.  zu  Magdeburg. 

2)  Ilegar's  Beiträge.  Bd.  V. 

3)  Aren,  für  Gyn.  69.  Bd.  H.  2. 

4)  Arch.  für  Gyn.  76.  Bd.  H.  2. 

5)  Zeitschr.  für  Geb.  und  Gyn.  Bd.  56. 
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drüsen  enthält,  erscheint  mir  ein  genügend  grosses,  um  allgemeine 
Bedeutung  zu  haben,  zumal  es  in  vorzüglicher  Weise  die  Gründe 
für  die  schlechten  Dauerrcsultatc  der  einfachen  vaginalen  Total- 
exstirpation  illustrirt  und  dadurch  seine  klinische  Stütze  erhält. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  für  das  von  den  verschiedenen 
Untersuchern  stammende  Material,  einheitliche  Gesichtspunkte  zu 
finden  und  dafür  kommt  einzig  der  anatomische  Befund  im  primär 
befallenen  Organ  in  Betracht.  Die  erste  und  wichtigste  Frage 
lautet:  Wie  verhalten  sich  Parametrien  und  Lymphdrüsen  in  den 
verschiedenen  Stadien  des  Gebärmutterkrebses,  d.  h.  bei  welcher 
Ausdehnung  des  Carcinoms  im  Primärorgan  sind  hier  Metastasen 
zu  erwarten?  Zur  Beantwortung  dieser  und  überhaupt  aller  uns 
hier  beschäftigenden  Fragen  habe  ich  die  insgesammt  251  Fälle 
unter  den  Gesichtspunkten  zusammengestellt,  die  ich  in  meinem 
Vortrage1)  in  der  Berliner  Gyn.  Ges.  zum  ersten  Mal  aufstellte. 
Ich  theile  die  Carcinome  am  unteren  Abschnitt  der  Gebärmutter 
—  die  Corpuscarcinome  bleiben  unberücksichtigt  —  nach  ihrem 
anatomischen  Verhalten  in  2  grosse  Gruppen  ein: 

A.  Der  Krebs  ist  makroskopisch  auf  den  Uterus  beschränkt. 

B.  Der  Krebs  überschreitet  die  Grenzen  des  Uterus. 
Dazu  folgende  Unterabtheilungen: 

1.  Der  Krebs  ist  auf  eine  Lippe  der  Gebärmutter,  bezw.  die 
Cervixschleimhaut  beschränkt. 

2.  Beide  Lippen  oder  eine  Lippe  und  ein  Thcil  der  zugehö- 
rigen Collumwand  befallen.  Der  Krebs  dringt  bei  primären  Cervix- 
carcinomen  nicht  über  5  mm  in  die  Cervixwand  ein. 

3.  Der  Krebs  überschreitet  nicht  die  Grenzen  des  Uterus. 

4.  Der  Krebs  dringt  makroskopisch  in  das  Parametrium  ein, 
ist  aber  makro-  und  mikroskopisch  radikal  operirt. 

5.  Das  Präparat  ist  im  Kranken  abgesetzt. 

Gruppe  1  umfasst  also  die  beginnenden  Carcinome,  Gruppe  2 
und  3  die  mittleren,  Gruppe  4  die  fortgeschrittenen  und  Gruppe  5 
dio  inoperablen  Carcinome.  Wenn  auch  in  den  einzelnen  Gruppen 
nicht  durchweg  Gleichwerthiges  zusammengestellt  ist,  so  habe  ich, 
einmal  um  nicht  noch  mehr  Gruppen  bringen  zu  müssen,  diese 
Eintheilung  gewählt,  und  andererseits  lassen  sich  die  Portio-  und 
Cervixcarcinome,  wie  aus  jeder  der  4  Arbeiten  hervorgeht,  doch 
in  den  meisten  Fällen  auch  mikroskopisch  nicht  mit  genügender 

1)  Referat  Zeitschr.  für  Geb.  und  Gyn.  Bd.  54.  H.  2  und  3. 
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Sicherheit  von  einander  trennen.  In  den  Fällen,  wo  die  makro- 
skopischen Angaben  zur  sicheren  Gruppirung  nicht  ausreichten, 
habe  ich  unter  Zuhülfenahmc  des  mikroskopischen  Befundes  stets 
das  für  meine  Beweisführung  ungünstigere  angenommen,  d.  h. 
wenn  ich  zweifelhaft  war,  ob  ein  Fall  z.  B.  zur  Gruppe  2  oder  3 
gehörte,  ihn  stets  zur  makroskopisch  fortgeschritteneren  gezählt. 

Die  Ergebnisse  sind  nun  folgende:  Von  den  251  Fällen  ge- 
hörten nach  Ausschluss  der  Corpuscarcinome  zur  Gruppe  A,  also  waren 
makroskopisch  auf  den  l'tcrus  beschränkt,  132  Fälle.  Der  Rest 
entfällt  auf  Gruppe  B.  Auf  die  einzelnen  Unterabtheilungen  ver- 
tlieilt,  finden  wir  nun  folgende  Verhältnisse: 

Gr.  1.  Beginnende  Carcinoma  --27  Fälle. 

Gr.  2.  Wenig  fortgeschrittene  Ca.  —  28  Fälle. 

Gr.  3.  Mittlere  Ca.  —  77  Fälle. 

Gr.  4.  Fortgeschrittene  Ca.  —  76  Fälle. 

Gr.  5.  Inoperable  Ca.  —  43  Fälle. 

Diese  Zahlen  sind  in  vieler  Beziehung  interessant.  Einmal 
zeigen  sie,  wie  wenig  Frühfälle  überhaupt  zur  Operation  kommen, 
und  von  diesen  entstammt  die  Hälfte  der  Fälle  aus  Gruppe  1  und 
2  der  Wertheim 'sehen  Klinik,  entsprechend  seinen  anfänglich  nur 
geringen  Opcrabilitätsproccnten.  Weiter  sehen  wir  daraus,  dass  bei 
einer  Operabilität  von  «7  pCt.  —  das  ist  der  Durchschnitt  der 
Operabilitätsprocente  der  4  Autoren  —  schon  etwa  in  der  Hälfte 
der  Fälle  das  Carcinom  makroskopisch  die  Grenzen  des  Uterus 
überschritten  hat,  und  dass  bei  derselben  OperabilitätszifTer  eine 
radikale  Heilung  in  einem  Sechstel  aller  Fälle  auch  für  den  weit- 
gehendsten Eingriff  nicht  mehr  möglich  war.  Nach  Abrechnung 
dieser  unradikal  Operirten  konnten  die  4  Operateure  nur  in  etwa 
der  Hälfte  der  Fälle,  die  sie  wegen  L'teruscarcinom  consultirt  hatten, 
eine  radikale,  Dauererfolg  versprechende  Operation  vornehmen.  Die 
Berliner  Resultate  Mackenrodes  sind  etwas  besser.  WTir  konnten 
bei  65  von  100  krebskranken  Frauen  anscheinend  radikal  operiren. 

Nun  zum  Verhältniss  der  Primärtumoren  zu  den  Metastasen 
in  den  Paramctrien  und  Lymphdrüsen,  nach  den  einzelnen  Gruppen 
zusammengestellt. 

Gruppe  I.  Portiocarcinome  auf  eine  Muttermundslippe,  Ccrvix- 
earcinome  auf  die  Cervixschleimhaut  beschränkt. 
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Gruppe  I. 


Zahl  der 
Fälle 

Metastasen 

in  den 
Parametrien 

Metastasen 
der  regionären 
Lymphdrüsen 

Mortalität 

Kermauner«)   .  .  . 
Kundrat=)  

Pankow*),.  

3 
IG 
4 
4 

8 

2 

~l 

2 

Summa  |  27 

3 

1  3 

2 

Von  27  Fällen  fanden  sich  Metastasen  in  Lymphdrüsen  und 
Parametrien  5  Mal,  d.  h.  in  19  pCt.  aller  Frühfälle  war  das  Car- 
cinora  schon  nicht  mehr  auf  die  Gebärmutter  beschränkt5).  Und 
diese  Zahl  steigt  nun  rapid. 


Gruppe  II. 


Zahl  der 
Fälle 

Metastasen  in 
Parametrien  1  Lymphdrüsen 

Mortalität 

G 

3 

3 

11 

3 

3 

1 

8 

4 

4 

2 

3 

1 

Summa 

28 

n 

10 

8 

1)  Zur  Gruppe  I  zähle  ich  folgende  Fälle:  14,  29,  31. 
Gruppe  II:  9,  15,  23,  26,28,30. 

Gruppe  III:  2,  7,  13,  25,  27. 

Gruppe  V:  3,  4,  5,  11,  16,  24,  33. 

Der  Rest  der  Fälle  gehört  zu  Gruppe  IV. 

2)  Gruppe  I:  4,  12,  17,  20,  24,  31,  32,  33,  38,  39,  40,  44,  47,  54,  68,  71. 
Gruppe  II:  7,  8,  37,  53,  55,  59,  69,  70,  76,  79,  80. 

Gruppe  IV:  5,  14,  18,  42,  43,  45,  46,  48,  52,  57,  58,  60,  63,  67,  73, 
74,  75,  77,  78. 
Gruppe  V:  9,  15,  22,  27. 
Der  Rest  gehört  zu  Gruppe  III. 

3)  1.  c. 

4)  Gruppe  I:  1,  2,  12,  64. 
Gruppe  II:  6,  11,  56. 

Gruppe  IV:  3,  9,  19,  23,  27.  39,  40,  46,  61,  66. 

Gruppe  V:  5,  7,  18,  22,  31,  37,  45,  48,  50,  57,  58,  59,  63,  65,  69,  70. 

Der  Rest  gehört  zu  Gruppe  III. 

5)  Wo  sich  Metastasen  in  Parametrien  und  Lymphdrüsen  zugleich  fanden, 
wurden  hier,  wie  in  Folge  die  Fälle  natürlich  nur  einmal  gezählt. 
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In  der  zweiten  Gruppe,  d.  h.  bei  Portiocarcinomen,  die  entweder 
beide  Muttermundslippen  oder  eine  Lippe  und  einen  Theil  der  dazu  ge- 
hörigen Collumwand  ergriffen  hatten,  bei  Cervixkrebsen,  die  nicht 
über  5  mm  in  die  Cervixwand  eindringen,  finden  sich  in  28  Fällen 
14  Mal  Metastasen  ausserhalb  des  Uterus,  d.  h.  in  50  pCt. 


Gruppe  III. 


Zahl  der 

Metastasen  in 

Fälle 

Mortalität 

Parametrien 

Lymphdrüsen 

Kermauuer  .... 

5 

4 

2 

30 

16 

8 

7 

8 

G 

1 

2 

34 

17 

9 

4 

Summa 

77 

43 

20 

13 

In  Gruppe  III  —  das  Carcinom  ist  makroskopisch  auf  den 
Uterus  beschränkt  —  finden  sich  mikroskopisch  Metastasen  in 
60  pCt.  der  Fälle. 

Gruppe  I  bis  III,  zusammen  132  Fälle:  Alle  Früh-  und  mitt- 
leren Fälle  zeigen  in  44  pCt.  mikroskopisch  Metastasen  in  Para- 
metrien und  Lymphdrüsen. 

Gruppe  IV  umfasst  76  Fälle,  wo  das  Carcinom  makro-  und 
mikroskopisch  die  Grenzen  des  Uterus  überschritten  hatte  und  bei 
denen  33  Mal  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  vor- 
handen waren.    An  der  Operation  gestorben  sind  14  Frauen. 

Bei  den  43  im  Kranken  Operirten  der  Gruppe  V  waren 
10  Mal  krebsige  Lymphdrüsen  vorhanden  und  an  der  Operation 
gestorben  sind  17. 

Fassen  wir  nun  die  operabelen  Fälle,  nämlich  die  Gruppen  I 
bis  IV,  zusammen  und  erinnern  wir  uns,  dass  darin  die  Hälfte 
aller  Frauen,  die  uns  wegen  Uteruscarcinom  aufsuchen,  enthalten 
ist,  so  lehrt  uns  das  Mikroskop  in  einwandsfreier  Weise,  dass 
in  60  pCt.  Parametrien  oder  regionäre  Lymphdrüsen  secundär 
carcinomatüs  sind. 

Die  Metastasen  per  contiguitatem  sind,  so  lange  sie  noch 
klein  sind  wenigstens,  an  den  Uterus  gebunden,  während  die 
Metastasirung  auf  dem  Wege  der  kleineren,  mittleren  und  grösseren 
Lymphgefässe  nach  den  verschiedensten  und  fernsten  Punkten  des 
Parametriums  hin  erfolgt.    Die  Lage  dieser  isolirten  Metastasen, 
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die  ganz  regellos  bis  1  cm  und  darüber  vom  Uterus  entfernt  liegen, 
habe  ich  an  Skizzen,  die  nach  dem  mikroskopischen  Präparat  ge- 
zeichnet waren,  in  der  Berliner  Gynäkologischen  Gesellschaft  de- 
monstrirt. 

In  den  Arbeiten  von  Kermauner,  Kundrat  und  Brunet 
finden  wir  isolirte  Metastasen  in  den  Paramctrien  bei  174  in  Serien 
untersuchten  Fällen  61  mal,  d.  i.  in  35  pCt.,  und  diese  fanden 
sich  zur  Hälfte  in  den  dort  vorkommenden  intermediären  Lymph- 
knötchen.  Die  Bedeutung  dieser  in  den  allermeisten  Fällen  in  den 
Parametrien  vorhandenen  Noduli  lymphatici  für  die  Zurückhaltung 
der  ins  Lyraphgefässsystem  gelangten  Krebszellen  ist  klar.  In 
vielen  Fällen  liegen  sie  jedoch  den  Lymphgefässen  nur  seitlich  an, 
und  der  Lymphstrom  kann,  ohne  sie  zu  durchfliessen,  seitlich 
passiren.  Dann  wird  erst  die  zweite  Lymphdrüsenkette  an  den 
grossen  Gefässen  die  Carcinomzellen  aufhalten  können. 

Ich  komme  nun  zu  den  anderen  Nachbarorganen  des  Uterus, 
die  früher  oder  später  vom  Carcinom  ergriffen  werden.  Am 
häufigsten  ist  das  Uebergreifen  der  Gebärmutterhalskrebse  auf  die 
Vagina,  von  wo  aus  nun  wieder  die  Parakolpien  inficirt  werden 
können.  In  meinen  70  Fällen  —  ich  kann  hier  nur  meine  Zahlen 
anführen,  da  die  anderen  Autoren  die  Scheide  und  die  Parakolpien 
nicht  in  Serienschnitten  untersucht  haben  —  benutzte  der  Krebs 
diese  Bahnen  nicht  weniger  als  33  mal,  d.  h.  in  47  pCt.  aller 
Fälle.  Nach  Abzug  der  unradicalen  Operationen  war  die  Scheide 
in  42  pCt.  aller  operabelen  Fälle  secundär  ergriffen.  Aber,  und 
dies  ist  praktisch  eins  der  wichtigsten  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchungen, in  2/s  dieser  Fälle  war  das  Uebergreifen  auf  die  Scheide 
submucös  erfolgt,  d.  h.  in  Ys  a^or  von  uns  operirten  Uterus- 
carcinome  hatte  das  Carcinom  Metastasen  in  die  obere  Scheide 
gemacht,  die  vor  der  Operation  grösstentheils  dem  Auge  des 
Untersuchers  unzugänglich  waren.  Henkel1)  hat  kürzlich  an 
einem  Präparat  der  Olsh  au  sen 'sehen  Klinik  diesen  Befund  be- 
stätigt. Die  praktisch  wichtige  Forderung,  die  man  aus  diesen 
Ergebnissen  aufstellen  muss,  lautet:  Die  obere  Scheide  ist,  auch 
wenn  sie  makroskopisch  gesund  erscheint,  in  allen  Fällen  von 
Krebs  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  zu  entfernen,  andernfalls 
man  in  Ys  a^er  Fälle  das  Recidiv  hier  zu  erwarten  hat.  Die 
allgemeine  Bedeutung  dieser.  Zahlen  lehren  die  Statistiken  der 


1)  Referat.  Centralbl.  f.  Gyn.  1906.  No.  2. 
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vaginalen  Operateure,  die  einen  hohen  Procentsatz  ihrer  Recidive 
primär  in  der  Scheidennarbe  auftreten  sehen. 

Ich  komme  nun  zum  Uebergreifen  des  Krebses  auf  die  Harn- 
organe, nämlich  Ureter  und  Blase. 

Der  Ureter  wird,  auch  wenn  der  Krebs  im  Bande  bis  dicht 
an  ihn  heran  reicht,  nur  selten  secundär  ergriffen,  da  ihn  eine 
Scheide  aus  derbfaserigem  Bindegewebe  und  vielleicht  auch  seine 
Beweglichkeit  lange  vor  der  Invasion  schützt.  In  den  251  Fällen 
konnte  der  Uebergang  auf  seine  Wand  selbst,  nur  in  einem  Falle 
Krönig's  nachgewiesen  werden.  Von  Döderlein,  Mackenrodt 
und  Anderen  sind  analoge  Fälle  mitgetheilt  worden.  Doch  sind 
sie  so  selten,  dass  man  aus  diesem  Grunde  nicht  nöthig  hat,  den 
Ureter  sammt  den  Parametrien  zu  exstirpiren.  Die  Erfahrungen 
Krönig's,  der  dies,  um  das  Band  radicaler  entfernen  zu  können, 
in  12  Fällen  gethan  hat  und  der  nur  einmal  den  Ureter  selbst 
krebsig  fand,  sprechen  dafür.  Wir  werden  uns  nach  unseren 
jetzigen  Erfahrungen  damit  begnügen  können,  den  Ureter  aus  dem 
Bande  zu  präpariren  und  haben,  wenn  wir  ihn  krebsig  finden,  es 
immer  noch  in  der  Hand,  ihn  zu  reseciren  und  das  centrale  Stück 
secundär  in  die  Blase  zu  pflanzen. 

Ganz  anders  und  wesentlich  günstiger  verhält  es  sich  mit  der 
Blase.  Sie  wird  zwar  viel  häufiger  vom  Carcinom  ergriffen,  aber 
wir  können  durch  ausgiebige  Resection  ihrer  Wand  hier  Heilung 
schaffen.  In  Fall  14  meiner  Arbeit  wurde  eine  thalergrosse  Stelle 
der  Blasenwand  resecirt,  die,  wie  das  Mikroskop  lehrte,  zum  Theil 
und  zwar  bis  unter  die  Schleimhaut  carcinomatös  war.  Bei  der 
Scction  der  Frau,  sie  starb  4  Jahre  später  an  Nierenentzündung, 
wurde  nirgends  ein  Recidiv  gefunden. 

Leider  sind  wir  vor  der  Operation  nicht  in  der  Lage,  sichere 
Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  ob  der  Krebs  auf  die  Blase  über- 
gegangen ist  oder  nicht.  Das  Cystoskop  lässt  uns  wohl  ein 
secundäres  Carcinom  der  Blasenschleimhaut  erkennen,  diese  Fälle 
sind  jedoch  äusserst  selten  und  kommen  kaum  mehr  für  die 
Operation  in  Betracht.  Das  bullöse  Oedem  der  Blasenschleimhaut 
findet  man  häufiger,  aber  es  ist  durchaus  nichts  für  Carcinom 
Spccifisches,  worauf  besonders  Pankow,  Stockei1)  und  Andere 
aufmerksam  gemacht  haben.  Es  findet  sich  in  derselben  Weise 
auch  bei  einfachen  Verwachsungen  und  Verzerrungen  der  ßlasen- 


1)  Die  Cystoskopie  des  Gynäkologen.  Leipzig  1904. 
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wand  in  Folge  einer  schrumpfenden  Entzündung  des  vesico-uterinen 
Bindegewebes.  Hierüber  geben  auch  meine  anatomischen  Unter- 
suchungen Aufklärung.  Bei  22  Blasen  Verletzungen  handelte  es 
sich,  abgesehen  von  2  Fällen  durch  ein  Instrument,  16  mal  um 
entzündliche  Schwarten,  welche  die  Blasenmuskulatur  am  Uterus 
bezw.  der  Scheide  fixirten.  10  mal  war  neben  der  Schrumpfung 
Carcinom  im  Parametrium  anter.  und  4  mal  fand  sich  das  Carcinom 
als  die  alleinige  Ursache.  Mackenrodt  geht  deshalb  so  vor,  dass 
er  die  Blase  stumpf  abschiebt  und,  wenn  Theile  der  Muskulatur 
am  Präparat  bleiben,  den  Defect  sofort  durch  Naht  vereinigt.  Da, 
wie  wir  gesehen  haben,  der  Carcinominvasion  in  den  meisten  Fällen 
eine  schrumpfende  Entzündung  voraus  geht,  kommen  wir  durch 
stumpfe  Präparation  zum  Ziel  —  das  Kranke  bleibt  am  Uterus 
haften.  In  anderen  Fällen  wird,  wenn  das  direkte  Uebergreifen 
des  Carcinoms  auf  die  Blase  erkannt  wird,  die  Blasenwand  aus- 
gedehnt mit  dem  Messer  resecirt. 

Auch  die  hinteren  Bänder  des  Uterus,  die  Lig.  sacro-uterina, 
können  secundär  und  meist  direkt  vom  Uterus  aus  ergriffen  werden; 
ich  habe  sie  in  14  pCt.  der  Fälle  carcinomatös  gefunden.  In 
einem  von  mir  operirten  Fall  war  das  rechte  Lig.  sacro-uterinuni 
3/4  cm  weit  und  ausserdem  2  Lymphdrüsen  an  der  Hypogastrica 
carcinomatös.  Die  Frau  ist  heute,  2  Jahre  nach  der  Operation, 
noch  recidivfrei. 

Die  schwerwiegendste  Complication  ist  das  Uebergreifen  des 
Krebses  auf  das  Rectum.  Glücklicher  Weise  ist  sie  selten,  doch 
waren  wir  mehrmals  gezwungen,  Theile  der  Ilecturamuskulatur  mit 
fortzunehmen. 

Ich  komme  nun  zur  Metastasirung  der  Uteruskrebse  in  die 
regionären  Lymphdrüsen.  Durch  die  grundlegenden  Untersuchungen 
von  Sappey,  Poirier,  Bruhns  und  Peiser  haben  wir  die  mit 
dem  Uterus  in  Verbindung  stehenden  Lymphdrüsen  kennen  gelernt. 
Abgesehen  von  den  Lymphknötchen  des  Parametriums,  die  wir, 
wenn  auch  mit  Einschränkung,  als  1.  Etappe  betrachten  dürfen, 
kommen  für  uns  hauptsächlich  die  an  der  Iliaca  und  Hypogastrica 
gelegenen,  sowie  die  sacralen  Lymphdrüsen  in  Betracht.  Es  ist 
hier  nicht  der  Ort,  die  ganze  zum  Theil  noch  viel  umstrittene 
Lymphdrüsen  frage  aufzurollen.  Ich  beschränke  mich  auf  die  vier 
bisher  benutzten  Arbeiten  und  will  versuchen  an  der  Hand  dieses 
einwandfreien  und  genügend  grossen  Materials  den  Nachweis  zu 
führen,  wie  oft  und  zu  welcher  Zeit  —  d.  h.  bei  welcher  Aus- 
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dehnung  des  Carcinoms  im  Uterus  —  die  Metastasirung  in  die  re- 
gionären Lymphdrüsen  statt  hat. 

Von  den  251  Fällen  liegen  mikroskopische  Berichte  über  in 
Scrienschnitten  untersuchte  Lymphdrüsen  180  Mal  vor,  nach  Aus- 
schluss der  von  Einzelnen  noch  als  Metastasen  aufgefassten  epithe- 
lialen Lymphdrüseneinschlüsse,  die  gutartiger  Natur  sind  und,  wie 
ich  nachweisen  konnte1),  von  den  Lymphgefässen  und  Lymph- 
räumen der  Drüsen  durch  Verlegung  der  Kanäle  und  Wucherung 
der  Epithelien  entstehen.  Die  Zahlen  bieten  jedoch  auch  kein  ab- 
solutes Bild,  denn  einige  Autoren  räumten  nicht  alle  erreichbaren, 
sondern  nur  die  vergrösserten  Lymphknoten  aus.  Folgende  Tabelle 
giebt  die  Resultate: 


Gruppe  I— HI. 


Anzahl  der 
untersuchten 
Driisenfalle 

Zahl  der  Fälle 
mit  Metastasen 
in  den  Lymph- 
drüsen. 

Kermauncr 

•       •       •  • 

14 

5 

42 

12 

17 

5 

24 

11 

Summa 

1)7 

33 

Die  ersten  3  Gruppen  zusammen,  bei  denen  also  der  Krebs 
makroskopisch  auf  den  Uterus  beschränkt  war,  zeigen,  dass  in  33 
von  97  Fällen  eine  oder  mehrere  regionäre  Lymphdrüsen  carcino- 
matös  war,  d.  h.  in  34  pCt.  8  Mal  waren  krebsige  Lymphdrüsen 
vorhanden  bei  carcinom  freiem  Bande,  d.  h.  in  10  pCt. 

Zu  Gruppe  4  —  alle  Fälle,  bei  denen  das  Carcinom  die 
Grenzen  des  Uterus  überschritten  hatte,  aber  radikal  operirt  war 
—  gehören  55  Fälle,  wo  Drüsen  in  Serien  untersucht  sind.  Dabei 
fanden  sich  Metastasen  in  30  Fällen  d.  i.  54,4  pCt.  Die  unradikal 
operirten  Fälle  zeigen  18  Mal  in  28  untersuchten  Fällen  carcino- 
matöse  Lymphdrüsen  d.  i.  64  pCt. 

Gruppe  1  bis  4,  also  alle  radikal  operirten  Fälle,  zeigten 
Lyraphdrüsenmetastasen  in  44  pCt.  Ins  Praktische  übertragen, 
heisst  also  das  Resultat  dieser  4  Arbeiten:  Wenn  wir  jede  2.  Frau 
operiren  —  50  pCt.  ist  die  Durchsehnittsoperabilität  der  Gruppen  1 

1)  Zeitschr.  für  Geb.  und  Gyn.  Bd.  56.  H.  1. 
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bis  4  — ,  so  finden  wir  bei  diesen  in  44  pCt.  Metastasen  in  den 
regionären  Lymphdrüsen. 

Auf  zwei  Dinge  will  ich  noch  eingehen.  Wertheim,  der  An- 
fangs alle  erreichbaren  Drüsen  ausräumte,  hat  beobachtet,  dass  die 
meisten  Fälle,  bei  denen  carcinomatöse  Drüsen  gefunden  wurden, 
später  ihr  Recidiv  bekommen  haben.  Er  beschränkt  sich  jetzt  auf 
die  Ausräumung  der  vergrößerten  Drüsen.  Die  Macken  ro  dt 'sehen 
Erfahrungen  lauten  günstiger.  Es  leben  von  unsern  Operirten,  bei 
denen  krebsige  Lymphdrüsen  gefunden  wurden,  recidivfrei: 

4-5  Jahre  —  1  aus  Gruppe  4. 

3—4  Jahre  —  3  (1  von  Gruppe  2  und  2  von  Gruppe  4). 

2—3  Jahre  —  7  (2  der  Gruppe  2  und  5  der  Gruppe  4). 

Unser  Standpunkt  in  dieser  Frage  ist  folgender:  Ueberzeugt, 
dass  wir  nicht  immer  alle  regionären  Lymphdrüseu  entfernen 
können,  sehen  wir  nicht  ein,  warum  wir  in  100  operablen  Fällen 
44  Mal  erreichbare  carcinomatöse  Drüsen  zurück  lassen  sollen, 
deren  Ausräumung  eine  wesentliche  Complication  der  Operation 
nicht  darstellt. 

Auf  die  klinischen  Symptome,  die  der  Uteruskrebs  macht, 
gehe  ich  nur  soweit  ein,  als  es  für  unsere  spezielle  Frage  in  Be- 
tracht kommt.  Wie  lange  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Er- 
scheinungen: Blutungen,  Auslluss  etc.  ist  ein  Uteruscarcinora 
überhaupt  noch  operabel?  Und  zweitens,  ist  aus  der  Dauer  der 
Symptome  ein  sicherer  Rückschluss  auf  die  Operabilität  möglich? 
Auch  hier  gewinnen  wir  durch  Beziehung  der  Dauer  der  Symptome 
auf  die  einzelnen  Gruppen  sofort  ein  klares  Bild  über  die  Aus- 
breitung des  Carcinoms  im  Uterus. 

In  unsern  251  Fällen  finde  ich  168  Mal  die  anamnestischen 
Angaben  brauchbar.  In  dem  Rest  der  Fälle  waren  sio  zu  unbe- 
stimmt angegeben,  um  hier  Verwendung  zu  finden.  Bis  4  Wrochen 
hatten,  als  sie  zur  Operation  kamen,  klinische  Erscheinungen  ge- 
boten 18  Fälle.  Diese  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Gruppen 
folgendermaassen:  Gruppe  1  bis  3  =  10  Fälle.  Gruppe  4  =  7  Fälle. 
Gruppe  5  =  1  Fall. 

Das  wesentliche  hiervon  ist,  dass  bei  fast  der  Hälfte  der 
Frauen,  die  innerhalb  4  Wochen  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome 
zur  Operation  kamen,  der  Krebs  schon  makroskopisch  die  Grenzen 
des  Uterus  überschritten  hatte. 

Bis  2  Monate  hatten  klinische  Erscheinungen  31  Frauen. 
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Gruppe  1  bis  3  =  18  Fälle.  Gruppe  4  =  7  Fälle.  Gruppe  5 
=  6  Fälle. 

D.  h.  in  20  pCt.  war  nach  2  monatigem  Bestehen  der  Er- 
scheinungen, der  Krebs  bereits  inoperabel. 

Bis  3  Monate  betrug  die  Dauer  der  klinischen  Erscheinungen 
in  ebenfalls  31  Fällen.  Davon  kommen  auf  Gruppe  1  bis  3  = 
18  Fälle. 

3  bis  6  Monate  hatten  Symptome  70  Fälle. 

Gruppe  1  bis  3  =  26  Fälle.  Gruppe  4  ebenfalls  26  Fälle. 
18  bezw.  26  pCt.  waren  inoperabel. 

In  36  Fällen  reichten  die  Symptome  6  Monate  zurück. 
Gruppe  1  bis  3  =  12  Fälle.  Gruppe  4  =  11  Fälle.  Gruppe  5 
=  13  Fälle.  Also  in  J/3  der  Fälle  hatte  der  Krebs  nach  sechs- 
monatigem Bestehen  der  Erscheinungen  die  Grenzen  des  Uterus 
überschritten,  und  in  40  pCt.  war  auch  für  den  weitgehendsten 
Eingriff  eine  radikale  Operation  ausgeschlossen. 

Es  sind  dies  die  ersten  grösseren  Zahlen,  die  uns  in  einwands- 
freier  Weise  das  Verhältniss  zwischen  der  Dauer  der  klinischen 
Erscheinungen  und  der  anatomischen  Ausbreitung  des  Krebses  in 
Uterus  und  Parametrien  zeigen.  Und  es  muss  unsere  Erwartungen 
bezüglich  der  Operabilität  der  Uteruscarcinome  herabdrücken,  wenn 
wir  sehen,  dass  nach  2  monatigem  Bestehen  der  Symptome  schon 
20  pCt.,  nach  3  Monaten  26  pCt.  und  nach  halbjährigem  Bestehen 
40  pCt.  auf  keine  Weise  mehr  radikal  zu  operiren  sind.  Anderer- 
seits fordern  sie  aufs  Entschiedenste  dazu  auf,  die  Winter'schen 
Bestrebungen  energisch  durchzuführen,  da  nur  dadurch  eine  Besse- 
rung der  durch  die  abdominale  Operation  zu  erzielenden  Resultate 
zu  erwarten  ist. 

Ein  weiteres,  klinisch  wichtiges  Ergebniss  unserer  anatomischen 
Arbeiten,  ist  der  Nachweis,  dass  man  vor  der  Operation  nicht  im 
Stande  ist,  aus  den  klinischen  Symptomen  einen  Anhalt  dafür  zu 
gewinnen,  ob  die  Parametrien  carcinomatös  sind  oder  nicht.  Pankow 
fand  in  80  pCt.  der  Fälle  eine  Incongruenz  zwischen  klinischem 
und  anatomischem  Befund  insofern,  als  klinisch  infiltrirte  Para- 
metrien mikroskopisch  frei  von  Carcinom  und  klinisch  unverdäch- 
tige mikroskopisch  carcinomatös  waren.  Wäre  man  also  dem 
Pessimismus  mancher  Autoren  gefolgt,  die  durch  die  schlechten 
Dauerrcsultate  der  einfachen  vaginalen  Totalexstirpation  die  Ueber- 
zeugung  erlangt  haben,  dass  Carcinome,  die  den  Uterus  über- 
schritten und  die  Parametrien  infiltrirt  haben,  überhaupt  inoperabel 
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sind,  so  würde  eine  grosse  Reihe  von  Frauen,  bei  denen  die  Para- 
metrien  carcinorafrei,  aber  in  Folge  chronischer  Entzündungen  in- 
filtrirt  waren,  von  der  Heilung  durch  die  Operation  ausgeschlossen 
worden  sein. 

Und  Pankow  sagt  mit  Recht:  „Wir  müssen  den  Begriff 
Inoperabilität  ändern!  Ein  für  alleraal  darf  uns  die  klinische  In- 
filtration des  Parametrium  nicht  mehr  ein  Kriterium  sein  für  die 
Schwere  der  Erkrankung,  sondern  allein  für  die  Schwere  der  not- 
wendigen Operation." 

Das  sind  in  grossen  Zügen  die  Hauptergebnisse  dieser  ana- 
tomischen Arbeiten,  wenigstens  soweit  sie  bis  jetzt  spruchreife  und 
practisch  wichtige  Dinge  betreffen.  Das  Resultat  kann  man  dahin 
zusammenfassen:  Wir  müssen  in  allen  Fällen  von  Krebs  am 
unteren  Gebärmutterabschnitt  den  Uterus  sammt  dem  oberen 
Scheidendrittel,  den  Parametrien  und  Parakolpien,  sowie  den  regio- 
nären Lymphdrüsen,  soweit  es  technisch  überhaupt  möglich  ist, 
entfernen.  Der  geeignetste  Weg  dazu  ist  der  Weg  vom  Abdomen  aus. 

Nun  noch  einige  Worte  über  die  Operationsmortalität  von 
Wertheim,  von  Rosthorn,  Mackenrodt  und  Krönig  und  zwar 
unter  ausschliesslicher  Benutzung  der  bisher  verwandten  Arbeiten. 
Bei  erhöhten  Operabilitätsprocenten  nimmt  die  primäre  Mortalität 
ungleichförmig  beschleunigt  zu.  Einmal  wegen  der  häufigeren 
Nebenverletzungen,  und  dann  wissen  wir  durch  die  Untersuchungen 
Bumm's,  dass  bei  fortgeschrittenem  Carcinom  in  den  Parametrien 
und  Lymphdrüsen  häufig  virulente  Streptokokken  gefunden  werden. 
Wenn  wir  also  die  Primärresultate  der  vaginalen  und  abdominalen 
Operation  vergleichen  wollen,  müssen  wir  vor  Allem  bei  gleichen 
Operabilitätsprocenten  untersuchen.  Nun  zu  unsern  Fällen,  die  in 
ausgezeichneter  Weise  das  Ansteigen  der  Mortalität  mit  zunehmender 
Ausdehnung  der  Carcinome  im  Uterus  illustriren.  Von  27  Fällen 
der  Gruppe  1  (s.  die  Tabellen)  starben  an  den  Folgen  des  ab- 
dominalen Eingriffs  2,  d.  i.  eine  Mortalität  von  7,4  pCt. 

Von  28  Fällen  der  Gruppe  2  starben  3  =  10,7  pCt. 

Von  77  Fällen  der  Gruppe  3  starben  13  =  16,8  pCt. 

Die  üurchschnittsmortalität  beträgt  also  11.6  pCt. 

Die  Durchschnittsoperabilität  unserer  Gesammtfälle  betrug 
67  pCt. 

Die  Operabilitätsziffer  der  132  Fälle  der  Gruppe  1—3  ist  35. 
Bei  ca.  35  pCt.  Operabilität  ergiebt,  aus  grossen  Zahlen  be- 
rechnet,   heute    die   vaginale   Totalexstirpation   9  pCt.  Primär- 
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raortalität,  während  sie  im  Anfang  ihres  Aufkommens  noch  30  pCt. 
betrug.  Bei  35  pCt.  Operabilität  hat  die  radicale  abdominale 
Operation  11,6  pCt. 

Die  Mortalität  ist  also  heute  schon  nur  um  ein  geringes  höher, 
als  die  der  vaginalen  Operation. 

Nun  zur  Mortalität  der  4.  Gruppe:  Von  76  Fällen,  bei  denen 
das  Carcinom  makroskopisch  die  Grenzen  des  Uterus  überschritten 
hatte,  sind  an  der  Operation  gestorben  14,  d.  i.  18,4  pCt. 

Gruppe  1  bis  4  zusammengefasst,  also  alle  Fälle,  bei  denen 
auf  dem  abdominalen  Wege  eine  radicale  Operation  möglich  war, 
und  dies  sind,  wie  oben  gesagt,  50  pCt.  aller  Frauen,  die  uns 
wegen  LUeruscarcinom  aufsuchen,  erhalten  wir,  aus  210  Fällen  be- 
rechnet, eine  mittlere  Zahl  von  15  pCt.  primäre  und  secundärc 
Operationsmortalität.  Das  ist  die  Zahl,  mit  der  wir  in  Zukunft 
zu  rechnen  haben.1)  Was  durch  die  Winter 'sehen  Bestrebungen 
gebessert  werden  kann  und  muss,  ist  meines  Erachtens  weniger 
die  primäre  Mortalität,  sondern  die  Operabilitätsziffer.  D.  h.:  es 
muss  dahin  kommen,  dass  wir  nicht  im  Durchschnitt  50  pCt.  oder, 
wie  Mackenrodt  in  Berlin,  65  pCt.  aller  krebskranken  Frauen 
radical  operiren  können,  sondern  viel  mehr. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  durch  das  radicale 
abdominale  Verfahren  erzielten  Dauerresultate.  Unsere  Zahlen 
dafür  sind  wegen  der  Jugend  der  Operation  natürlich  noch  klein 
und  ich  muss  mich  auf  die  Mittheilung  der  Wertheim 'sehen  und 
Mackenrodt'schen  Resultate  beschränken.  Wertheim  (2)  hatte 
durch  seine  Operation  nach  4  jähriger  Beobachtungszeit  von  100 
Krebskranken  genau  dreimal  soviel  Frauen  am  Leben  und  gesund 
als  Schauta2)  und  Chrobak  an  demselben  Material  mit  der 
einfachen  vaginalen  Totalexstirpation. 

Nun  zu  unsern  Fällen,  die  säramtlich  in  den  letzten  Wochen 
von  Herrn  Prof.  Mackenrodt  selbst  nachuntersucht  worden  sind. 
1901  wurde  unsere  radicale  Operation  in  12  Fällen  vorgenommen, 
daneben  in  geeigneten  Fällen  damals  auch  noch  die  Igniexstir- 
pation  ausgeführt.  Deshalb  verzichte  ich  auf  die  Mittheilung  des 
absoluten  Heilungscoefficienten  für  4  Jahre.    Einen  viel  werth- 


1)  Ich  habe  bei  meinen  Operationen  hier  in  Magdeburg  von  7  Fällen 
eine  Frau  verloren. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.   1904.  No.  28. 
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volleren  Einblick  in  die  4-  bis  5jährigen  Dauerresultate  erhalten 
wir  durch  die  Angabe  der  Ausbreitung  der  operirten  Carcinome: 

4  Fälle  gehören  zu  Gruppe  1  bis  3.  Diese  leben  alle  recidiv- 
frei.  5  Fälle  gehören  zu  Gruppe  4,  davon  primär  gestorben  2, 
recidiv  geworden  ebenfalls  keiner.  Die  3  Fälle  der  Gruppe  5  sind 
entweder  primär  oder  an  Recidiv  gestorben. 

Von  den  12  Fällen  leben  also  4  bis  5  Jahre  recidivfrei  7, 
d.  i.  58  pCt.  der  Operirten.  Wir  sehen  daraus,  dass  man  auch  in 
Fällen,  wo  das  Carcinom  schon  makroskopisch  die  Grenzen  des 
Uterus  überschritten  hat,  mit  Aussicht  auf  Dauerheilung  operiren 
kann.  In  3  solcher  Fälle  haben  wir  die  Frauen  4  bis  5  Jahre 
lang  gesund  erhalten  können. 

Nun  zu  den  Fällen,  deren  Operation  3  bis  4  Jahre  zurück- 
liegt: 1902  wurden  22  Frauen  nach  der  Mackenrodt'schcn 
Methode  operirt,  und  nur  2  mussten  von  der  Operation  zurück- 
gewiesen werden. 

Gruppe  1  bis  3,  zusammen  7  Fälle,  primär  gestorben  2,  recidiv 
geworden  keiner. 

Von  10  Fällen  der  Gruppe  4  starben  primär  2,  recidiv  wurden  2. 

Die  5  Fälle  der  Gruppe  5  sind  alle  primär  oder  an  Recidiv 
gestorben. 

Bei  einer  Operabilitätsziffer  von  90  pCt.  leben  von  22  Fällen 
länger  als  3  Jahre  gesund  11,  ist  gleich  50  pCt.  Unsere  absolute 
tleilungsziffer  A3  beträgt  also  45,  d.  h.  von  100  krebskranken 
Frauen,  die  im  Jahre  1902  in  unsere  Behandlung  kamen,  konnten 
wir  45  3 — 4  Jahre  lang  gesund  erhalten.  Da  wir  aus  den  Unter- 
suchungen von  Krukenberg1),  Zweifel,  Fritsch  und  Winter 
wissen,  dass  3  Jahre  nach  der  Operation  nur  noch  in  wenigen 
Fällen  ein  Recidiv  auftritt,  so  ist  zu  erwarten,  dass  unser  defini- 
tives Dauerresultat  nicht  sehr  weit  hinter  dieser  Zahl  zurück 
bleiben  wird. 


1)  Cit.  nach  Döderlein-Krönig,  Operative  Gynäkol.    Leipzig  1905. 
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Zur  Reform  des  Hebainiiienwesens  unter  Zugrunde- 
legung der  sächsischen  Verhältnisse1)- 

Von 

Dr.  F.  Weindler, 

Frauenarzt  iu  Dr«aden. 


Die  Organisation  des  sächsischen  Hebaramenwescns  ist  aner- 
kanntermaassen  eine  vorzügliche;  die  seit  Langem  bestehende  aus- 
gezeichnete Hebammen-Ordnung  hat  sich  bisher  nach  jeder  Rich- 
tung hin  sehr  gut  bewährt,  sodass  wohl  Reformpläne  grösseren 
Stieles  kaum  mehr  zu  erwarten  sind.  Um  so  mehr  wird  es  darauf 
ankommen,  an  den  bestehenden  wohlgeordneten  Verhältnissen  fest- 
zuhalten, dieselben  in  steter  Wcitcrarbcit  gut  auszunutzen. 

Sehr  früh  schon  hat  Sachsen  dem  Hebammenwesen  seine  Auf- 
merksamkeit geschenkt.  In  dem  synodalischen  Generaldecret  des 
Churfürsten  Johann  Georg  III.  zu  Sachsen  vom  15.  September  1673 
steht  bereits  geschrieben:  „Dieweil  sich's  auch  je  zu  Zeiten  be- 
giebt,  dass  wenn  die  Kinder  schwach  auf  die  Welt  kommen,  dass 
sie  eilends  müssen  von  den  Weh-Müttern  getauffet  werden;  So  ver- 
ordnen Wir  hiermit,  dass  hinführo  in  allen  Städten  und  Dörfern, 
die  Obrigkeit  ehrbare  und  gottfürchtige  Weiber  zu  Wehmüttern  be- 
stellen, und  ohne  Zuthuung  der  Kirche  besolde.  Da  aber  ein  Dorf 
es  nicht  vermöchte,  eine  gewisse  Wehmutter  zu  unterhalten.  So 
sollen  die  andern  nächst  angelegenen  Dorfschaften  auf  Anordnung 
ihrer  Gerichts-Herrn  mit  einander  eine  bestellen  und  wegen  ihres 
Soldes  sich  mit  ihr  vergleichen". 

Wrir  sehen  also,  dass  genau  sowie  heute,  die  Obrigkeit  für 
einen  ausreichenden  Hebammenstand  sorgen  musste  und  bereits  die 
Bildung  einzelner  Hebammenbezirke  für  nothwendig  hielt.  Noch 

1)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  am  21.  December  1905  in  der  gynäkol. 
Gesellschaft  zu  Dresden. 
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jetzt  hat  Sachsen  seine  verschiedenen  Hebammen  bezirke,  in  denen 
je  nach  der  Bevölkerungsziffer  eine  Zahl  Hebammen  angestellt  ist, 
denen  allein  das  Recht  zur  Ausübung  des  Hebammengeschäftes 
zusteht.  Alle  sächsischen  Hebammen  sind  staatlich  concessionirt; 
wir  kennen  keine  Freizügigkeit,  die  man  mit  Recht  als  unzweck- 
mässig befunden  hat. 

Die  Hebammen  führen  ärztlicherseits  genau  kontrollirte  Tabel- 
len; man  hat  die  materiellen  Existenzbedingungen  derselben  nach 
Kräften  aufzubessern  versucht;  es  besteht  für  alle  Hebammen  eine 
Altersversorgung  —  kurz,  es  ist  eine  Summe  segensreicher  Ein- 
richtungen geschaffen,  die  den  ganzen  Hebammenstand  zu  einer 
Höhe  emporgehoben  hat,  welche  seiner  Bedeutung  thatsächlich 
zukommt. 

Schatz  hat  erst  jüngst  wieder  auf  dem  Kieler  Congress  das 
sächsische  System  als  das  beste  anerkannt,  um  die  Frage  der  Ver- 
keilung und  Bezahlung  der  Hebammen  möglichst  günstig  zu  lösen. 
Es  haben  Fehling  und  besonders  Ahlfeld  zu  wiederholten  Malen 
darauf  hingewiesen,  dass  Sachsen  mit  seinen  Einrichtungen  und 
Erfahrungen  im  Hebammenwesen  als  Muster  zu  gelten  hat.  Auch 
im  preussischen  Abgeordnetenhaus  ist  es  in  der  Maisitzung  1902 
offen  ausgesprochen  worden,  dass  Preussens  Hebammenwesen  nicht 
auf  der  Stufe  stehe,  auf  der  es  eigentlich  stehen  sollte  —  Sachsen 
könne  in  erster  Linie  mit  seinen  Einrichtungen  als  Vorbild  gelten. 
Ahlfeld  sagt  wörtlich:  „es  wäre  praktisch  gewesen,  wenn  sich 
Prcussen  die  Erfahrung  zu  Nutze  gemacht  hätte,  welche  das  König- 
reich Sachsen  mit  seiner  ausgezeichneten  Hebammenordnung  bietet** . 

In  vielen  Punkten  sehr  ähnlich  den  sächsischen  Einrichtungen 
sind  jene,  die  Brenneckc  bereits  seit  über  zwei  Decennien  mit 
rastlosem  Eifer  und  bewundernswerther  Energie  in  Deutschland 
einzuführen  bestrebt  ist  —  Vorschläge,  die  allgemein  bekannt  sind, 
und  die  ßren necke  in  seiner  neuesten  Arbeit1):  „Reform  des 
Hebammenwesens  oder  Reform  der  geburtshülflichen  Ordnung?"  in 
eingehender  und  klarer  Weise  darlegt. 

Ich  nenne  Brennecke  nicht  ohne  Absicht  an  erster  Stelle. 
Von  ihm  ist  meines  Erachtens  der  humanste  und  beste  Gedanke 
ausgesprochen  worden,  der  sich  zusammenfassen  lässt  in  eine  seiner 
Hauptthesen:  „Als  das  Ziel  einer  gesunden  geburtshülflichen  Ord- 
nung muss  es  bezeichnet  werden,  Verhältnisse  zu  schaffen,  kraft 


1)  Magdeburg.  1904. 
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deren  es  möglich  ist,  jeder  —  auch  der  ärmsten  Frau  —  den  vollen 
von  der  Wissenschaft  gebotenen  Schutz  für  Leben  und  Gesundheit 
auf  dem  Geburtslager  und  im  Wochenbett  zu  sichern".  Um  dieses 
Ziel  zu  erreichen,  bedarf  es  nach  Brennecke  zweier  wichtiger 
Factoren : 

1.  einer  organisirten  Wochenbettspflege  und 

2.  eines  tüchtigen  Hebammenstandes. 

Es  ist  leicht  zu  verstehen,  wenn  Brennecke's  Streben  und 
Bemühen  darauf  hinausgeht,  die  eminenten  Vortheile  der  klinischen 
Versorgung  der  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  möglichst  Vielen  zu 
Gute  kommen  zu  lassen.  In  der  That,  es  wäre  mit  einem  Schlage 
das  schwierige  Problem  der  Hygiene  von  Geburt  und  Wochenbett 
gelöst,  wenn  es  gelänge,  möglichst  allen  Wöchnerinnen  in  soge- 
nannten WTöchnerinnenasylen  oder  Heimstätten  zur  Zeit  ihrer  Ent- 
bindung und  ihres  Wochenbettes  Unterkunft  zu  gewähren.  Wenn 
es  nur  gelingen  möchte!  Wohl  sind  in  den  letzten  Jahren  in 
mehreren  grösseren  Städten  Deutschlands  nach  dem  Vorbilde  von 
Magdeburg  selbstständige,  vorzüglich  geleitete  Wöchnerinnenheime 
gegründet  worden,  deren  segensreiche  Thätigkeit  über  jeden  Zweifel 
erhaben  ist. 

Wie  soll  aber,  so  hat  man  mit  Recht  gefragt,  in  den  kleinen 
und  kleinsten  Landstädten  und  vor  allem  auf  dem  Lande  der  Ge- 
danke Brcnnecke's  Verwirklichung  finden?  Bedürften  nicht  viel 
dringender  diese  wohlthätige  Asylbehandlung  jene,  die  abseits  von 
den  modernen  Einrichtungen  in  ärmlichen  und  unhygienischen 
Wohnungen  leben?  Welche  enorme  Geldsummen  müssten  aufge- 
bracht werden  —  und  das  dürfte  wohl  der  Kernpunkt  der  Sache 
sein  —  um  die  Pläne  Brenn  ecke's  durchzuführen!  Im  König- 
reiche Sachsen  mit  ungefähr  150000  Entbindungen  jährlich  müssten 
sich  wenigstens  noch  über  40  neue  Entbindungsanstalten  aufthun. 
Wer  soll  diese  Anstalten  bauen?  Woher  für  diese  das  Geld 
nehmen?  — 

Ein  Gutes  hätte  allerdings  noch  die  Eröffnung  derartiger  Gebär- 
asylc,  dass  in  denselben  die  Hebammen,  die  wir,  nebenbei  bemerkt, 
trotz  aller  Anstalten  im  Lande  nie  ganz  entbehren  könnten,  eine 
gründliche  und  sachgemässc  Ausbildung,  vor  allem  aber  eine  stän- 
dige Weiterbildung  erhalten  würden. 

Einige  weitere  Vorschläge  Brennecko's,  für  den  Hebammen- 
unterricht eine  gründlichere  anatomisch-physiologische  Grundlage 
zu  schaffen,  ferner,  was  mir  besonders  wichtig  zu  sein  scheint,  die 
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Gynäkologie  vollständig  aus  dem  Lehrplan  für  Hebammen  zu 
streichen,  den  Unterricht  der  Hebammenschülerinnen  auf  ein  volles 
Jahr  auszudehnen,  dürften  wohl  von  den  Meisten  gebilligt  werden. 
Zu  letzterem  Punkte  sei  nur  kurz  hinzugefügt,  dass  man  auch 
nicht  zu  lange  die  Frau  ihrer  Häuslichkeit  entziehen  sollte;  in 
neun  Monaten  lässt  sich  meines  Erachtens  an  einer  grösseren  Lehr- 
anstalt sehr  viel  lernen  und  sehr  viel  sehen! 

Wenn  schliesslich  Brennecke  eine  Anstellung  aller  Hebammen 
als  Bezirkshebammen  verlangt,  um  dem  Ueberhandnehmen  der 
lästigen  Concurrenz  unter  den  prakticirenden  Hebammen  wirksam 
entgegenzutreten,  so  dürfte  dies  sicherlich  der  einzig  richtige  Weg 
sein,  Ordnung  nach  dieser  Richtung  hin  zu  schaffen. 

Grössere  Beachtung  verdient  auch  der  Vorschlag  Brennecke's, 
dem  Hebammenstande  Frauen  der  höheren,  der  gebildeten  Gesell- 
schaftsklassen zuzuführen.  Ich  glaube  nicht,  dass  dieser  Vorschlag 
den  thatsächlichen  Verhältnissen  und  Bedürfnissen  Rechnung  zu 
tragen  vermag.  Es  ist  fraglich,  ob  eine  Frau  aus  höherem  Stande, 
welche  den  Sitten  und  Gebräuchen,  vor  allem  aber  der  Noth  und 
den  Bedürfnissen  des  ärmeren  Volkes  viel  zu  entfernt  steht,  mit 
einer  solchen  Aufopferungsfähigkeit  und  Selbstverleugnung  ihre  müh- 
selige und  verantwortungsreiche  Arbeit  verrichten  würde,  wie  unsere 
Hebammen  —  und  dabei  noch  gegen  ein  so  geringes  Entgelt! 
Mehr  als  die  Hälfte  der  Hebammen  ist  bekanntlich  für  die  ein- 
facheren und  ärmeren  Familien  in  Stadt  und  Land  noth  wendig;  für 
diese  dürfte  eine  Frau  aus  dem  Volke  mit  gesundem  Menschen- 
verstände, Gewissenhaftigkeit,  Geduld  und  Sauberkeit  die  beste 
Helferin  in  der  Noth  sein.  Die  genannten  Eigenschaften  finden  sich 
bekanntlich  in  allen  Ständen,  und  nicht  zum  mindesten  in  unserem 
Bürger-  und  Hand wcrkei stände.  Darum  möge  die  Hebamme  auch 
aus  diesen  Kreisen  gewählt  werden.  —  Und  noch  Eins:  man  möge 
nicht  vergessen,  dass  sehr  viele  Frauen  überhaupt  nicht  von  „ge- 
bildeten" Hebammen  bedient  sein  wollen,  eine  Erfahrungsthatsache, 
auf  welche  Leopold1)  öfters  hingewiesen  hat.  Es  ist  ihnen  unan- 
genehm, die  immerhin  etwas  peinlichen  Nebenarbeiten  von  ihnen 
Gleichstehenden  verrichtet  zu  sehen.  — 

Mehr,  als  auf  die  höhere  Lebensstellung,  ist  auf  die  gute, 
wissenschaftliche  Vorbildung  Gewicht  zu  legen;  nach  dieser  Richtung 


1)  Naturforscherversammlung  in  Lübeck.  1895.   Vergl.  Centraiblatt  für 
Gynäk.  1895.  No.  41.  S.  1085. 
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gezogen  und  die  völlig  Unbemittelten  wieder  zurückgeschickt 
werden.  Also  auch  nach  dieser  Richtung  hin  eine  strengere  Aus- 
wahl zur  Verhütung  der  materiellen  Noth  in  der  Praxis! 

Besonders  lehrreich  sind  die  Ausführungen  und  Vorschläge 
Schultze's  zur  Verhütung  der  Degeneration  der  Hebammen  in 
ihrem  Berufe. 

Es  ist  ja  eine  bekannte  Thatsache,  dass  eine  grosse  Anzahl 
der  Hebammen  kaum  im  Stande  ist,  sich  auf  der  Höhe  der  er- 
worbenen Ausbildung  zu  erhalten.  Ein  Blick  in  die  Thätigkeit 
Einzelner  genügt,  um  sich  zu  überzeugen,  wie  oft  schon  nach 
kurzer  Zeit  ein  Rückgang  in  den  praktischen  Fertigkeiten  und  auch 
theoretischen  Kenntnissen  eintritt,  wie  so  manche  in  den  schwierigen 
Verhältnissen  der  Praxis  unterzugehen  droht.  Mit  dem  Verlassen 
der  Lehranstalt  ist  an  ein  Weiterstudium  natürlich  nicht  mehr  zu 
denken;  in  freier  Thätigkeit  wird  das  Denken  und  Handeln  eben- 
falls freier,  ein  Uebelstand,  der  sich  besonders  in  der  praktischen 
Anwendung  der  Desinfectionslehre  bemerkbar  macht. 

Hier  muss  man  nun  vollständig  dem  Vorschlage  Schultze's 
beipflichten,  der  es  unbedingt  für  nothwendig  hält,  obligatorische 
Wiederholungscurse,  die  natürlich  an  grösseren  Entbindungsanstalten 
abzuhalten  wären,  einzuführen,  um  die  Hebammen  vor  dem  gänz- 
lichen Niedergange  zu  bewahren. 

Die  sächsischen  Bezirksärzte  haben  sich,  wie  dies  in  dem 
Referat  Leopold 's1)  für  den  letzten  Kieler  Congress  zu  lesen  ist, 
in  grosser  Mehrzahl  für  die  bisher  in  Sachsen  noch  nicht  ein- 
geführten Wiederholungscurse  ausgesprochen  und  sie  als  sehr 
wünschenswerth  bezw.  nothwendig  erachtet;  nur  einige  wenige 
versprachen  sich  nicht  viel  von  denselben. 

In  Sachsen  besteht  bisher  nur  die  eine  Bestimmung,  dass  eine 
Hebamme,  die  innerhalb  zweier  Jahre  nach  bestandener  Prüfung 
oder  nach  Verlassen  einer  Anstellung  nicht  angestellt  bezw.  wieder- 
angestellt wird,  erst  nach  bestandenem  Wiederholungscursus  wieder 
verpflichtet  werden  kann. 

Ich  würde  die  regelmässigen  Wiederholungslehrgänge  als  eine 
in  der  That  sehr  segensreiche,  höchst  fordernde  Maassrcgel  be- 
grüssen,  die  es  ermöglicht,  die  theoretischen  Kenntnisse  wieder  auf- 
zufrischen und,  worauf  besonders  Werth  zu  legen  wäre,  technische 
Fertigkeiten  wieder  anwenden  zu  lernen;  man  hat  hier  besonders 


1)  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  1905. 
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zu  denken  an  die  Fertigkeit  in  der  Diagnose  der  Kindeslagen,  der 
inneren  Untersuchung  und  vor  Allem  in  der  Uebung  aseptischen 
Verhaltens.  Dass  derartige  Gurse  von  eminentem  Werthe  sein 
würden,  dürfte  der  Erfolg  bald  lehren.  Es  würde  genügen,  von 
5  zu  5  Jahren  jede  prakticirende  Hebamme  zu  verpflichten,  gegen 
freie  Station  und  entsprechender  Entschädigung  für  den  Aufenthalt 
.  in  der  Lehranstalt,  Ausfall  und  Vertretung  in  der  Praxis,  Vergütung 
der  Reise  u.  s.  w.  an  einem  circa  zweiwöchentlichen  Wiederholungs- 
cursus  theilzunehmen.  Eine  Vertretung  durch  jüngere,  eben  in  die 
Praxis  eintretende  Hebammen  liesse  sich  leicht  ermöglichen.  Gewiss, 
man  muss  Fritsch  Recht  geben,  der  die  financiellen  Hindernisse 
besonders  hervorhebt,  die  sich  dieser  Einrichtung  entgegenstellen; 
allein  ich  bin  überzeugt,  dass  sich  die  Curse  doppelt  und  dreifach 
bezahlt  machen  werden! 

Zu  dieser  eben  erwähnten  Einrichtung  gehört  aber  unbedingt 
noch  eine  zweite,  um  eine  Besserung  bezw.  Verhinderung  der  De- 
generation erfolgreich  hintanzuhalten.  Es  ist  mit  Recht  darauf 
hingewiesen  worden  (Hönck),  dass  man  mit  diesen  Wiederholungs- 
lehrgängen eins  nicht  ändern  würde  —  was  aber  gerade  das 
Wichtigste  wäre  — ,  dass  die  Hebammen  in  der  Praxis  die  anti- 
septischen Vorschriften  ungenügend  durchführen.  Hierfür  wäre 
meines  Erachtens  eine  fortwährende  ärztliche  Beaufsichtigung  bezw. 
Unterweisung,  wie  es  Schatz  für  Mecklenburg  eingeführt  hat,  das 
einfachste  und  zugleich  sicherste  Mittel.  Man  wird  mir  hier  ein- 
wenden können,  die  sächsischen  Hebammen  stehen  doch  sämmtlich 
unter  der  Aufsicht  der  Bezirksärzte;  es  sind  demnach  besondere 
Hebammen-Aufsichtsärzte  garnicht  nothwendig.  Immerhin  würde 
es  von  dem  grössten  Nutzen  sein,  die  Bezirksärzte  in  der  direkten 
ärztlichen  Beaufsichtigung  der  Hebammen  zu  unterstützen.  Hierzu 
dürften  sich  Aerzte,  die  ausübende  Geburtshelfer  sind,  am 
ehesten  bereit  finden.  Diese  hätten  die  Verpflichtung,  sich  über 
die  Thätigkeit  der  ihnen  zugewiesenen  Hebammen  genau  zu  in- 
formiren,  bei  einer  gemeldeten  Puerperalerkrankung  sofort  die 
nothwendigen  Maassregeln  zu  ergreifen  und  hierauf  die  weitere 
Anzeigepflicht,  eventuell  Suspension  und  Desinfection  der  betreffenden 
Hebamme  zu  übernehmen.  Die  günstigen  Erfahrungen,  die  man 
mit  dieser  beständigen  ärztlichen  Kontrolle  der  Hebammen  in 
Mecklenburg  gemacht  hat,  sollten  meines  Erachtens  Anlass  zur 
baldigen  Nachahmung  geben.    „Sie  ist  unentbehrlich,  will  man 
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erfahren,  was  geschieht,  und  erzwingen,  was  geschehen  soll",  sagt 
Schatz  sehr  zutreffend. 

Aus  Schultzens  Arbeit  sei  schliesslich  noch  ein  weiterer 
wichtiger  Satz  herausgegriffen,  dem  ich  einige  Worte  hinzufügen 
möchte.  Da  heisst  es:  „eine  Carcnzzeit  ohne  Desinfection  hat 
offenbar  keinen  Werth".  Nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
dürfte  wohl  keiner  gegen  diesen  Satz  Einspruch  erheben  können. 
Fritsch  meint:  „nicht  die  Zeit,  sondern  das  Desinficienz  tödtet 
die  Bakterien",  deshalb  hätte  auch  die  Abstinenz  nur  wenig  Sinn. 
Ebenso  zutreffend  sagt  Löhlein:  „die  temporäre  Enthaltung  bietet 
für  sich  gar  keine  Garantie  gegen  spätere  Infection  durch  die  Hand". 

Ueberzeugt  von  der  Richtigkeit  dieser  Sätze,  fragt  man  sich 
unwillkürlich,  ob  es  sich  nicht  auch  in  Sachsen  erreichen  liesse, 
bei  Kindbettfiebererkrankung,  ausser  der  Carenz,  die  Hebamme  mit 
ihren  inficirten  Kleidern  und  dem  Instrumentarium  zur  kostenlosen 
Desinfection  in  eine  Desinfectionsanstalt  zu  weisen.  Mit  besonderem 
Nachdruck  muss  hervorgehoben  werden,  dass  es  unseren  modernen 
Anschauungen  in  der  Desinfectionslehre  mehr  entsprechen  würde, 
wollte  man  an  Stelle  einer  übermässig  langen  Fernhaltung  von  der 
Praxis  eine  gründliche  Sterilisation  der  Kleider  und  Instrumente, 
sowie  eine  Desinfection  der  Hände  eintreten  lassen.  Auch  Voll- 
bäder sollten  in  solchen  Fällen  den  betreffenden  Hebammen  frej 
gewährt  werden.  Heut  zu  Tage  lassen  sich  diese  Maassnahmen  in 
jeder  grösseren  Stadt  mit  eigenen  Desinfectionsanstalten  (wie  sie 
auch  Dresden  besitzt)  leicht  ausführen.  In  Berlin,  Hannover, 
Hamburg  ist  dieses  kontrollirte  Desinfectionsverfahren  bereits  mit 
gutem  Erfolge  eingeführt;  in  grösserem  Umfange  sehen  wir  es  in 
Mecklenburg. 

Auch  unsere  Hebammen  werden  es  sicherlich  dankbar  empfinden, 
wenn  sie  durch  ein  Desinfectionsverfahren  nur  auf  mehrere  Stunden 
oder  doch  höchstens  auf  einen  Tag  von  ihrer  Arbeit  suspendirt 
würden.  Durch  prophylactische  Maassnahmen  dürften  die  Hebammen 
für  längere  Zeit  nicht  um  ihren  Erwerb  gebracht  werden.  Nach 
den  in  Sachsen  gültigen  Bestimmungen  muss  eine  Hebamme  bei 
Erkranken  einer  Wöchnerin  am  Kindbettfieber  5  Tage,  ja  selbst 
14  Tage  ihren  Dienst  aussetzen,  wenn  innerhalb  der  nächsten 
30  Tage  noch  eine  zweite  Wöchnerin  erkrankt  —  und  dafür  nir- 
gends eine  gesetzliche  Entschädigung! 

Man  ist  selbst  so  weit  gegangen  (nicht  in  Sachsen),  anch  bei 
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gesunden  Wöchnerinnen  den  Hebammen  jeden  Besuch  zu  verbieten. 
Wohin  soll  schliesslich  diese  übertriebene  Vorsicht  noch  führen! 
„Dem  Interesse  der  Wöchnerin  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  am 
besten  gedient,"  sagt  Dohm1),  „wenn  sie  in  den  Händen  einer 
verständigen  Hebamme  belassen  wird,  die  vom  Arzte  ihre  Directiven 
empfängt. u  Gewiss,  der  Hebamme  soll  nach  wie  vor  die  Pflege 
der  Wöchnerin  nnd  damit  die  volle  Verantwortung  für  die  recht- 
zeitige Erkennung  krankhafter  Veränderungen  bei  Mutter  und  Kind 
bleiben.  Doch  dürfte  es  immerhin  recht  zeitgemäss  sein,  wollte 
man  strenger  als  früher  darauf  Acht  geben,  dass  den  Hebammen 
Arbeiten  erspart  bleiben,  die  ihre  Hände  stark  verunreinigen.  Ich 
unterlasse  hier  herzuzählen  alle  die  Obliegenheiten  einer  Hebamme 
bei  einer  Kreissenden  oder  Wöchnerin  und  wie  oft  sie  dabei  ihre 
Hände  zweifellos  verunreinigen  muss.  In  Anbetracht  dessen  habe 
ich  es  immer  gern  gesehen,  wenn  in  den  mittleren  und  besseren 
Ständen  Wochenpflegerinnen  zugegen  gewesen  sind,  welche  den 
Hebammen  die  Vornahme  der  Reinigung  im  Kreiss-  und  Wochen- 
bett abnahmen.  Sicherlich  wird  viel  öfter,  als  wir  vielleicht  an- 
nehmen, durch  Verunreinigung  der  Hände  mit  Wochcnfluss  etc.  eine 
gesunde  Kreissende  inficirt.  Allerdings  muss  gefordert  werden,  dass 
die  Wochenbettpflegerin  ein  Examen  abgelegt  hat  und,  genau  wie 
die  Hebamme,  unter  Controle  des  Bezirksarztes  gestellt  wird.  — 

Nur  einige  wesentliche  Punkte  mögen  aus  den  Arbeiten  von 
Fritsch2)  und  H.  W.  Freund3)  hervorgehoben  werden.  Ueber- 
einstimmend  verlangen  Beide  eine  Verbesserung  der  materiellen 
Lage  der  Hebammen,  die  vom  Staate  aus  energisch  in  die  Hand 
genommen  werden  roüsste.  Der  Staat  solle  Sorge  tragen  für  die 
Aufstellung  einer  zeitgemässen  Taxe,  für  eine  Unterstützung  der 
Hebammen,  die  nicht  eine  genügende  Anzahl  Geburten  haben,  wie 
wir  dies  bereits  seit  1832  in  Sachsen  haben. 

Desgleichen  finden  wir  bei  beiden  Autoren  das  Verlangen  nach 
poliklinischen  Geburten  für  die  Hebammen.  Darin  würde  gewiss 
ein  vorzügliches  Unterrichtsmittel  liegen,  wenn  man  die  Hebammen- 
.  Schülerinnen  vielleicht  in  den  letzten  Monaten  ihrer  Ausbildungszeit 
unterweisen  könnte,  wie  sie  sich  in  den  raeist  so  ungünstigen  Ver- 
hältnissen zu  verhalten  hätten,  die  ihnen  in  der  Praxis  begegnen 


1)  Gynäkologencongress.  1891. 

2)  Denkschrift  über  die  Hebammenreform  in  Preussen. 

3)  Vorschläge  zur  weiteren  Kefurm  des  llebammenwesens. 
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werden.  Allein  es  liegt  die  Befürchtung  doch  recht  nahe,  dass 
nur  zu  leicht  unter  den  poliklinischen  Beobachtungen  die  gewissen- 
hafte und  sorgfältige  Vorbildung,  die  ihnen  in  den  Hebaramenlehr- 
anstalten  zu  Theil  geworden  ist,  verloren  geht.  Ihnen  fehlt  doch 
allen  jene  langjährige  und  gründliche  Vorbildung,  die  z.  B.  den 
Assistenten  oder  älteren  Studenten  befähigen,  in  poliklinischer 
Thätigkeit  sich  ein  selbstständiges  Urtheil  bilden  zu  können. 
Schliesslich  dürften  wohl  Collisionen  mit  den  angestellten  Heb- 
ammen, ja  selbst  mit  dem  Publikum  nicht  ausbleiben,  würden 
Schülerinnen  zu  Lehrzwecken  mit  in  die  poliklinische  Praxis  ge- 
nommen. Wie  oft  hat  man  schon  erleben  können,  dass  manche 
Leute  ungehalten  waren,  wenn  zwei  Aerzte  der  Poliklinik  am  Kreiss- 
bett erschienen! 

Auf  eine  weitere  neue  interessante  Arbeit  möchte  ich  noch 
kurz  zu  sprechen  kommen.  Es  hat  Preiss1)  in  seinem  ^Beitrag 
zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers"  den  sehr  wichtigen  Vorschlag 
gemacht,  die  Frauenwelt  selbst  aufzuklären  und  ihr  ein  „Merkblatt 
für  Geburt  und  Wochenbett"  zu  überreichen.  Preiss  glaubt  mit 
Rocht  eine  Besserung  der  Wochenbettsverhältnisse  zu  erzielen,  wenn 
in  derartigen  Merkblättern  in  leicht  verständlicher  Form  auf  die 
Bedeutung  der  Antisepsis  hingewiesen,  wenn  klar  und  deutlich  aus- 
gesprochen wird,  wie  gross  die  Gefahr  der  Unsauberkeit,  der  zu 
häufigen  und  unnöthigen  inneren  Untersuchungen  ist.  Vergleicht 
man  mit  diesem  Merkblatt  jenes,  welches  Schatz  bereits  seit 
15  Jahren  in  Mecklenburg  eingeführt  hat,  so  scheint  es,  als  ob 
das  letztere  in  seiner  Darstellung  objectiver  geblieben  ist.  Nur  zu 
leicht  kann  ein  solches  Merkblatt,  wenn  es  nicht  ganz  sachlich  ge- 
halten ist,  Anlass  zu  Aussetzungen  und  Verdächtigungen  der  Heb- 
amme gegenüber  geben.  Dies  scheint  mir  bei  dem  Merkblatt  von 
Schatz  vollkommen  ausgeschlossen  zu  sein.  Mit  vollem  Recht  ist 
in  der  Discussion  über  dieses  Thema  auf  der  letzten  Naturforscher- 
Versammlung  in  Meran  darauf  hingewiesen  worden,  dass  unverstän- 
dige Leute  nur  gar  zu  gern  den  Hebammen  alle  Schuld  an  einer 
Wochenbettserkrankung  beimessen.  Man  vergisst,  wie  oft  die  red- 
lichsten Bemühungen  einer  Hebamme  durch  das  regelwidrige  Ver- 
halten der  Wöchnerin  selbst  und  die  trostlosen  allgemeinen  Zustände 
zu  nichte  gemacht  werden.  Giebt  es  doch  auch  Kreissende,  die 
sich  selbst  untersuchen  und  vom  Manne  untersucht  werden.  Ueber 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1905.  No.  42. 
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die  gonorrhoische  Infection  als  Hauptursache  der  selbst  verschul- 
deten Wochenbettserkrankungen  braucht  man  wohl  kaum  erst  Worte 
zu  verlieren. 

Einen  guten  —  vielleicht  ein  wenig  kostspieligen  —  Vorschlag 
macht  Doerfler1)  in  seiner  Arbeit  „zur  Verhütung  des  Puerperal- 
fiebers". Seine  sehr  zu  billigenden  Leitsätze:  „je  weniger  Hände, 
je  weniger  Infection"  und  „die  Hand  der  Hebamme  ist  zunächst  der 
Hauptinfectionsträger  am  Kreissbett",  führten  ihn  zu  dem  Gedanken, 
die  Hebammen  müssten  durch  Gesetz  verpflichtet  werden,  jede  Ge- 
burt, jede  vaginale  Untersuchung,  jeden  Dammschutz  mit  Gummi- 
handschuhen zu  machen.  Weiteren  Versuchen  mit  dieser  Mass- 
nahme würde  man  sehr  wohl  das  Wort  sprechen  können.  Wenn 
man  bedenkt,  dass  nach  den  neuesten  Berechnungen  durchschnitt- 
lich immer  noch  4000  Frauen  jährlich  in  Preussen  und  7 — 8000 
in  Deutschland  an  Puerperalfieber  sterben  und  auch  in  Sachsen 
die  Sterblichkeit  an  Kindbettfieber  in  dem  letzten  Jahrzehnt  nicht 
dauernd  abgenommen  hat,  so  dürfte  nichts  unversucht  gelassen 
werden,  energische  Abhülfe  zu  schaffen.  Und  hierbei  scheint  mir  der 
Vorschlag  Doerfler's  von  Bedeutung  zu  sein.  Wir  Aerzte  haben 
die  Gummihandschuhe  für  unsere  Thätigkeit  schon  längst  als  unent- 
behrlich befunden.  Wie  die  Handschuhe  in  den  Händen  der 
Hebammen  sich  bewähren  werden  und  wer  den  Hebammen 
die  Handschuhe  sterilisirt,  —  das  ist  allerdings  eine 
andere  Frage!  Selbstverständlich  müsste  die  erste  Voraussetzung 
sein,  nur  ganz  tadellos  erhaltene  Handschuhe  in  Verwendung  zu 
bringen,  damit  nicht  etwa  durch  vorhandene  Löcher  und  Risse  hin- 
durch der  unsaubere  Finger  doch  wieder  zum  Infectionsträger  wird. 
Ob  diese  Voraussetzung  in  der  Hebammenpraxis  durchführbar  ist? 
Auch  wegen  des  Kostenpunktes  könnte  man  einige  Bedenken  haben;  er 
wird  ein  relativ  grosser  sein,  der  aber  —  sollte  sich  wirklich  durch 
diese  Maassnahme  eine  Besserung  ergeben  —  weniger  in  Betracht 
kommen  dürfte.  Denn  es  handelt  sich  doch  immer  nur  um  den 
einen  Gedanken:  tausende  von  Müttern  jährlich  dem  Staate  zu  er- 
halten! 

In  einem  Punkte  kann  man  allerdings  keine  Verständigung 
mit  Doerfler  finden.  Er  hat  es  principiell  durchgeführt,  zehn 
Jahre  lang  bei  allen  seinen  Geburten  jede  Hebammenhilfe  auszu- 
schliessen.    Kein  Wunder,  wenn  ihm  dann,  wie  er  selbst  schreibt, 

1)  Münch,  med.  Wochenschr.  1905.  No.  9  und  10. 
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in  kurzer  Zeit  sämratlicho  Hebammen  mit  einigen  Ausnahmen 
Todtfeinde  wurden.  Sollte  es  wirklich  eines  solchen  Experimentes 
bedurft  haben,  um  dann  auf  die  längst  bekannte  Thatsache  zu 
kommen,  dass  die  Hauptquelle  der  Infection  die  Hände  sind? 

Hier  muss  man  sich  ganz  und  gar  auf  den  Standpunkt  von 
Sippel1)  stellen,  der  in  dem  Zusammenwirken  von  Arzt  und  Heb- 
amme den  Schwerpunkt  der  ganzen  Hebammenfrage  erblickt.  Seine 
in  Frankfurt  gehaltene  Rede  ist  mir  aus  der  Seele  gesprochen. 
Wir  müssen  mit  ihnen  arbeiten,  ihnen  wohlwollende  Berather  sein, 
ihnen  mit  Rath  und  That  die  Berufs freudigkeit  zu  erhalten  suchen. 
Letzteres  ist  um  so  mehr  nothwendig,  da  wir  wissen,  unter  welch' 
schwierigen  Umständen  die  Hebammen  meist  ihre  mühevolle  Thätig- 
keit  ausüben,  ohne  auch  nur  entsprechende  Entlohnung  zu  finden. 
Die  Hebammen  alle  werden  uns  Aerzten  nur  dankbar  sein,  wenn 
wir  sie  zu  gemeinsamer  Thätigkeit  heranziehen,  sie  auch  in  wohl- 
habendere Familien  einführen,  um  ihre  materielle  Lage  aufbessern 
zu  helfen.    Diese  Hülfe  ist  thatsächlich  von  Nöthen! 

Ueber  die  financielle  Stellung  speciell  der  Dresdner  Hebammen 
habe  ich  mich  in  letzter  Zeit  etwas  genauer  zu  unterrichten  ge- 
sucht. Hierbei  waren  mir  zwei  Tabellen  von  besonderem  Interesse. 
Die  eine,  die  ich  durch  gütige  Verraittelung  des  Vorstandes  des 
Stadtsteueramtes  zu  Dresden  erhielt,  gab  mir  über  die  Besteuerungs- 
verhältnisse aus  dem  Berufseinkommen  der  Dresdener  Hebammen 
aus  den  letzten  sechs  Jahren  genaue  Auskunft.  Die  zweite  Ta- 
belle, ein  Seitenstück  zur  ersten,  habe  ich  durch  Rundschreiben 
an  sämmtliche  Dresdener  Hebammen  erhalten,  in  welcher  die  Durch- 
schnittszahl der  Geburten  im  Jahr,  das  durchschnittliche  jährliche 
Verdienst  und  einige  Personalverhältnisse  anzugeben  waren.  Von 
142  Hebammen  wurden  diese  Angaben  in  der  bereitwilligsten  und 
und  sorgfältigsten  Weise  gemacht.  Ich  weiss  wohl,  dass  die  beiden 
Tabellen,  die  lediglich  die  Verhältnisse  des  Stadtkreises  Dresden 
veranschaulichen,  kein  umfassendes  Bild  von  der  wirtschaftlichen 
Lage  unserer  Hebammen  geben.  Dem  viel  reicheren  Dresden 
gegenüber  müssten  vergleichsweise  die  Berufseinkomraen-Ergcbnisse 
der  ärmeren  Landkreise  gestellt  werden.  Hierbei  würde  man 
sicherlich  keine  glänzenden  Resultate  erhalten. 

Aus  den  Tabellen  seien  nur  einige  wesentliche  Punkte  hervor- 
gehoben.    Der  auffallend  schnelle  Aufstieg  von  132  in  Dresden 


1)  Zur  Hebainmenfrage.  Vortrag  im  ärztl.  Verein  zu  Frankfurt  1899. 
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practicirenden  Hebammen  auf  154  im  Jahre  1904  erklärt  sich 
aus  der  Einverleibung  mehrerer  Vororte  zum  Stadtbezirk  Dresden. 
Wenn  man  die  Gcsammtheit  der  Hebammen  hinsichtlich  ihres 
Berufseinkommens  in 

1.  genügend  Bemittelte, 

2.  besser  Bemittelte, 

3.  ungenügend  Bemittelte 

eintheilen  darf,  so  befindet  sich  nach  den  Tabellen  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  in  den  letzten  sechs  Jahren  practicirenden 
Hebammen  in  der  ersten  Gruppe. 

Diese  vertheilt  sich  auf  sieben  Steuerklassen  und  zwar  auf  die 
dritte  bis  neunte.  (700—1900  M.)  Im  Jahre  1899  haben  ni<ht 
weniger  als  80,4  pCt.  aller  Hebammen  dieses  immerhin  wohl  be- 
friedigende und  ausreichende  Berufseinkommen  aufzuweisen  gehabt. 
Allerdings  ist  in  den  folgenden  Jahren  procentmässig  die  Anzahl 
der  dieser  Hauptgruppe  Angehörigen  bis  zu  74,4  pCt.  zurück- 
gegangen. Zu  dieser  ersten  Gruppe  gesellt  sich  jene,  die  an 
Glücksgütern  allenthalben  reichlicher  gesegnet  ist.  Ihre  Zahl  ist 
nicht  gross;  es  sind  durchschnittlich  sieben  Hebammen  in  jedem 
Jahr,  die  ein  Einkommen  von  1900 — '2200  M.  angegeben  haben. 
Der  zwölften  Steuerklasse  gehörte  im  Jahre  1899  nur  eine  Heb- 
amme an,  im  Jahre  1900  zwei.  Von  1901  ab  treffen  wir  solch' 
höher  besteuerte  Hebammen  nicht  mehr  an.  Es  erübrigt,  noch  die 
letzte  und  financiell  minder  gut  gestellte  Reihe  von  Hebammen  zu 
berücksichtigen,  eine  erfreulicher  Weise  geringe  Anzahl  von  Heb- 
ammen, die  entweder  eben  in  die  Praxis  eingetreten  sind  oder 
wegen  ihres  vorgerückten  Alters  weniger  zu  thun  haben.  Ein 
recht  niedriges  Einkommen  (400  M.  und  weniger)  haben  durch- 
schnittlich in  jedem  Jahre  5  Stadthebammen;  1903  waren  es 
6,8  pCt.  und  1904  3,9  pCt.  aller  practicirenden  Hebammen.  Diese 
sind  von  allen  Steuerabgaben  befreit.  Auch  die  drei  nächst  höheren 
Steuerklassen  weisen  jährlich  durchschnittlich  3  bezw.  8  und  5 
Hebammen  auf,  die  gewiss  gehörig  Haus  halten  müssen,  um  mit 
dem  Geringen  auszukommen,  falls  nicht  anderweitige  Hülfsmittel 
zur  Verfügung  stehen.  Hier  kommt  noch  eine  kleine  Anzahl  von 
Hebammen  in  Frage,  die  ausserhalb  des  Rahmens  der  Aufstellung 
zu  erwähnen  sind,  da  sie  nicht  Berufseinkommen,  sondern  Alters- 
pension  beziehen,  welches  im  Durchschnitt  250 — 300  M.  im  Jahre 
beträgt.  — 

Alles  in  Allem  genommen  darf  man  wohl  sagen:  das  Ein- 

Archi»  für  Gynäkologie.  Bd.  78.  H.  3.  43 
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kommen  der  Dresdener  Hebammen  ist  kein  ungenügendes;  ich  füge 
allerdings  sofort  hinzu,  dass  die  Klagen  einzelner  Hebammen  voll- 
auf berechtigt  sind  und  uns  immer  wieder  nahe  legen,  vor 
allem  Anderen  die  Verbesserung  der  wirtschaftlichen 
Lage  des  Hebammenstandes  nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 
Wenn  wir  nur  schon  das  Eine  erreichen  könnten,  dass  die  gesetz- 
liche Taxe  wirklich  Anwendung  finden  müsste,  wie  dies  auch 
Flinzer1)  besonders  hervorhebt.  Wie  oft  werden  die  vorgeschrie- 
benen Gebühren  überhaupt  nicht  entrichtet!  Es  müsste  unbedingt 
gefordert  werden,  sofort  bei  Anmeldung  der  Geburt  durch  ein 
Familienglied  die  Gebühren  für  dieselbe  auf  dem  Standesamt 
niederzulegen,  welche  dann  nach  beendeter  Thäügkeit  die  Hebamme 
daselbst  in  Empfang  zu  nehmen  hat.  Damit  wäre  sofort  Ordnung 
geschafJfen,  vor  allem  würden  auch  die  standesunwürdigen  Unter- 
bietungen seltener  werden.  Was  man  in  dieser  Beziehung  zu  lesen 
und  hören  bekommt,  ist  geradezu  unglaubhaft.  Durch  die  un- 
lautersten Mittel  und  Wege  suchen  sie  sich  immer  wieder  gegen- 
seitig zu  schädigen  und  damit  das  eigene  Ansehen  herabzudrücken. 
Hier  müssten  die  Hebammen-Vereine  eingreifen.  Von  einigen  Ver- 
einen ist  mir  bekannt,  dass  sie  statutengemäß  jedes  Mitglied, 
welches  unter  der  ministeriell  festgesetzten  Taxe  seine  Beihülfe  ge- 
währt, mit  einer  gehörigen  Geldstrafe  belegen.  Dies  ist  eine  über- 
aus wirksame  Maassregel. 

Was  wird  fernerhin,  um  nur  noch  einen  Punkt  herauszugreifen, 
für  die  Hebammen  in  ihrer  Carcnzzeit  gethan?  Nirgends  eine 
gesetzliche  Entschädigung!  Nur  die  Hebammenvereine,  und  die 
nicht  einmal  alle,  sorgen  für  diesen  immerhin  nicht  unbedeutenden 
Ausfall  in  der  Praxis.  Das  Statut  im  Dresdener  Hebammenverein 
lautet:  „Wenn  ein  Mitglied  wegen  schwerer  Erkrankung  einer 
Wöchnerin  vom  Berufe  dispensirt  wird,  zahlt  die  Vereinskasse  pro 
Tag  2  M.  Unterstützung;  doch  darf  die  Unterstützung  nur  5  Tage 
gewährt  werden  und  jedes  Mitglied  kann  diese  Carenzgebühr  nur 
jährlich  in  zwei  Fällen  in  Anspruch  nehmen. u  Könnten  nicht  diese 
Unterstützungskosten,  die  sich  in  Dresden  auf  fast  400  Mark  im 
Jahre  belaufen,  den  Vereinen,  die  ohnehin  viel  leisten  müssen,  ab- 
genommen werden?  So  viel  mir  bekannt,  hat  Chemnitz  in  seinem 
städtischen  Haushaltsplan  bereits  eine  eigene  Position,  aus  welcher 


1)  Die  Stellung,  Kranken-,  Alters-  und  Invaliditätsversicherung  der  Heb- 
ammen im  deutschen  Reiche. 
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den  betreffenden  suspendirten  Hebammen  eine  Entschädigung  ge- 
gewährt wird.  Eine  Einheitlichkeit  in  den  Bestimmungen  würde 
von  grossem  Nutzen  sein.  Man  muss  in  vollstem  Maasse  aner- 
kennen, wie  viel  in  den  Hebammen-Vereinen,  was  die  Unterstützungen 
ihrer  Mitglieder  anbelangt,  gethan  wird.  So  manche  hat  selbst 
kaum  das  Notwendigste  zu  ihrem  Lebensunterhalte  und  unterstützt 
doch  noch  erkrankte  Berufsgenossinnen  und  giebt  ihr  Letztes  für 
die  im  Beruf  erwerbsunfähig  Gewordenen  zur  Gründung  eines 
Alters- Asyls. 

Es  ist  mir  auch  nicht  entgangen,  dass  sich  ausserdem  in  den 
Vereinen  ein  Streben  nach  Fortbildung  und  erhöhter  Leistungs- 
fähigkeit, ein  Streben  nach  vorwärts  ohne  irgend  welche  Selbst- 
überhebung kundgiebt.  Hierin  werden  sie  jeder  Zeit  von  den 
Aerzten  nach  Kräften  Unterstützung  finden,  da  es  ja  in  unserem 
eigensten  Interesse  ist,  sachverständige,  zuverlässige  und  beschei- 
dene Gehülfinncn  an  der  Seite  zu  haben.  — 

Zum  Schluss  sei  noch  einmal  kurz  zusammengefasst,  was  mir 
für  die  weitere  Ausgestaltung  unseres  Hebammenwesens  besonders 
wichtig  zu  sein  scheint: 

1.  Die  Besserung  der  materiellen  Lage  und  die  Heran- 
ziehung der  Hebamme  zu  gemeinsamer  Thätigkeit  mit 
dem  Arzt  sind  die  Vorbedingungen  für  jede  Hobammen- 
reforra.  Unser  Vorbild,  unsere  Belehrungen,  vor  allem 
die  ständige,  genaue  Controle  von  Seiten  geburtshülflich 
thätiger  Aerzte  vermögen  mehr  als  alles  Andere  die  Heb- 
amme auf  der  Höhe  ihrer  Ausbildung  zu  erhalten. 

2.  Es  sind  regelmässige  Wied  erhol  ungs-Curse  für  Heb- 
ammen als  eine  nothwendige  Ergänzung  des  Hebammen- 
Unterrichtes  zu  betrachten.  Diese  sollen  eine  Wiederauffrischung 
des  bereits  Gelernten,  besonders  auf  dem  Gebiete  der  technischen 
Fertigkeiten  bezwecken. 

3.  Unseren  modernen  Anschauungen  in  der  Desinfcctionslehrc 
würde  es  mehr  entsprechen,  an  Stelle  übermässig  langer  Fcrn- 
haltung  von  der  Praxis  bei  Kindbettfiebererkrankung  eine  gründliche 
Sterilisation  der  Kleider  und  Instrumente,  sowie  Dcsinfection  der 
Hände  eintreten  zu  lassen. 
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(Aus  der  Universitäts- Frauenklinik  der  Charit^.  Director: 

Geh.-Rath  E.  Bumm.) 


Schwangerschaft  und  Geburt,  complicirt  durch 
einen  Darnivorfall  mit  Schleimhautumstiilpung 
aus  einem  Anus  praeternaturalis  heraus1). 

Von 

Priv.-Doc.  Dr.  L.  Blumreich,  Berlin. 

(Hiercu  Titel  XVI  und  1  Figur  im  Test.) 


In  den  nachfolgenden  Zeilen  möchte  ich  kurz  über  einen  Fall 
berichten,  bei  dem  sich  während  der  Geburt  eine  Darmerkrankung 
in  sehr  eigentümlicher  und  bisher  wohl  noch  nicht  beobachteter 
Weise  geltend  machte.  Es  wurde  die  Hülfe  der  geburtshilflichen 
Poliklinik  der  CharitC  von  der  Hebamme  in  Anspruch  genommen, 
weil  dem  Leibe  der  Kreissenden  eine  merkwürdige  Geschwulst  auf- 
sässe.  Als  ich  hinzukam,  fand  ich  links  unterhalb  des  Nabels, 
drei  Querfinger  oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii  eine  wurstförmige, 
cylindrische,  14  cm  lange  Geschwulst  von  4 — 5  cm  Durchmesser, 
welche  kurz  und  breitbasig  gestielt  aus  den  ßauchdecken  ent- 
sprang. Die  Masse  war  hochroth,  glänzend,  gefaltet.  Man  konnte 
sofort  wahrnehmen,  dass  man  es  mit  einem  aus  dem  Abdomen 
hervorgetretenen  Darmabschnitt  zu  thun  hatte.  Es  war  jedoch 
nicht  die  äussere  Darmschicht,  die  Serosa,  sichtbar,  vielmehr 
bildete  die  Schleimhaut  des  Darms  allenthalben  die  Oberfläche  des 
Tumors  und  ging  am  Stiel  rings  herum  direkt  in  die  Bauchhaut  über. 

Die  prolabirte  Darmpartie  setzte  sich  deutlich  aus  einem  rechten 
und  einem  linken  Schenkel  zusammen;  an  dem  Ende  eines  jeden 
Schenkels  befand  sich  eine  feine  Oeffnung;  wenn  man  in  beide 
Mündungen  je  eine  Sonde  einführte,  so  merkte  man,  dass  die 
Sondenknöpfe  sich  in  der  Mitte  nicht  berührten,  vielmehr  lag  noch 
eine  trennende  Gewebspartie  dazwischen.  Aus  der  Oeffnung  des 
rechten  Schenkels  quoll  andauernd  Koth  heraus. 

1)  Nach  einer  Demonstration  in  der  Berliner  Gynäkologischen  Gesellschaft. 
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Es  war  unter  diesen  Umständen  nicht  ganz  leicht,  die  Gegend 
des  Möns  Vencris  und  der  Vulva  frei  von  inücirenden  Keimen  zu 
halten,  die  entleerten  Kothmassen  wurden  in  Watte  aufgefangen, 
die  Umgebung  mit  Tüchern  abgedeckt  und  vor  die  Vulva  Lysol- 
bäusche gelegt. 

Auffallend  war  nun  Folgendes:  So  lange  der  Muttermund  noch 
nicht  völlig  erweitert  war,  hielt  sich  die  Länge  des  umgestülpten 
Darmstücks  etwa  auf  14  bis  15  cm.  Sobald  aber  Presswehen  ein- 
setzten, vergrösserte  sich  der  Darmvorfall  zusehends.  Mit  jeder 
Wehe  trat  unter  heftigen  Schmerzen  der  Kreissenden  ein  neues 
Stück  Darmschleimhaut  aus  der  Bauchwand  zu  Tage,  und  als  der 
Kopf  durchschnitt,  lag  eine  nicht  weniger  als  40  cm  lange,  wurst- 
förmige  Darrapartie  auf  dem  Abdomen  und  deckte  es  in  seiner 
ganzen  Breite. 

Es  war  ganz  unmöglich,  etwa  durch  Gegendruck  das  weitere 
Vortreten  des  Darmes  aufzuhalten,  mit  solcher  Macht  wurde  er 
vorgetrieben.  Dagegen  zog  er  sich  unmittelbar  nach  Austritt  des 
Kindes  ohne  jeden  Repositionsversuch  spontan  in  wenigen  Minuten 
bis  auf  die  ursprüngliche  Länge  von  etwa  14  cm  zurück. 

Auch  in  der  nächsten  Zeit  blieb  der  Darmvorfall  noch  be- 
stehen. Die  untenstehende  Abbildung  ist  nach  einer  photographischen 
Aufnahme  angefertigt,  die  ich  am  6.  Wochenbettstage  machte. 


Die  Anamnese  der  29  jährigen  Patientin  Frau  N.  ergab 
Folgendes:  Im  März  1902  hatte  Patientin  das  erste  Mal  geboren. 
Die  Geburt  war  spontan  und  ohne  Besonderheiten  verlaufen.  Einige 
Monate  später  erkrankte  sie  an  Auslluss  aus  der  Scheide.  Im 
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Februar  1903  suchte  sie  wegen  dauernden  Eiterabflusses  aus  dem 
Mastdarm  die  chirurgische  Klinik  der  Charite  auf.  Wie  mir  Herr 
Pels-Lcusden  mittheilte,  wurde  daselbst  die  Diagnose  auf 
Gonorrhoe  des  Rectum  mit  Stricturcn  gestellt,  Gonokokken  fand 
man  jedoch  im  Secret  nicht.  Cm  den  Process  im  Mastdarm  zur 
Ausheilung  kommen  zu  lassen,  wurde  von  Herrn  Geheimrath  König 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  und  die  Patientin  zwei  Monate 
später,  von  ihrem  Kitcrabfluss  geheilt,  entlassen. 

Frau  N.  gab  an,  dass  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft sich  der  Darm  häufig  aus  dem  künstlichen  After  heraus- 
gestülpt hätte,  aber  stets  wieder  von  selbst  zurückgetreten  sei. 
In  den  letzten  zwei  Wochen  dagegen  habe  er  immer  in  dieser 
Ausdehnung  auf  dem  Bauche  gelegen,  ohne  dass  sie  jedoch  dieser 
Erscheinung  grossen  Werth  beigelegt  hätte. 

Es  ist  nun  ganz  bezeichnend,  dass  die  Länge  des  prolabirten 
Darmstückes  während  der  Eröffnungsperiode,  also  so  lange  nur  die 
Utcruscontractioncn  wirkten,  die  gleiche  blieb  wie  in  der  letzten 
.Schwangerschaftszeit;  dass  dagegen  mit  dem  Beginn  der  Aus- 
treibungsperiode, also  mit  dem  Einsetzen  der  Bauchpresse,  der 
Darm  zusehends  weiter  hervortrat,  eine  Illustration  zu  der  Ein- 
wirkung der  Bauch  presse  auf  alles,  was  beweglich  ist  in  der  Leibes- 
höhle: Sic  trieb  hier  das  Kind  aus  dem  Genitaltractus,  den  Darm 
aus  dem  künstlichen  After  heraus. 

Es  sind  derartige  Fälle  von  Darmprolaps  mit  umgestülpter 
Schleimhaut  aus  einem  Dcfect  der  Baue.hwand  heraus  recht  selten. 
Bei  jungen  Kindern  ist  einige  Male  ein  ganz  analoger  Zustand  im 
Anschluss  an  das  Offenbleiben  des  Meckel 'sehen  Divertikels  be- 
obachtet worden  (conf.  Barth,  Ueber  die  Inversion  des  offenen 
Meckel 'sehen  Divertikels  und  ihre  Complication  mit  Darmprolaps. 
Deutsche  Zeitschr,  f.  Chir.  1887.  Bd.  26.  S.  193).  Vor  kurzem 
hat  dann  Pels-Lcusden  einen  solchen  Fall  von  „Hammerdarm", 
wie  er  der  äusseren  Form  nach  von  König  genannt  wurde,  im 
Anschluss  an  eine  Kothfistcl  bei  Bauchfelltuberculosc  bei  einem 
8  jährigen  Kinde  beobachtet  und  in  der  Zeitschrift  für  Chirurgie 
(1904.   Bd.  72.  S.  1309)  veröffentlicht. 

Dagegen  ist  nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  noch 
nie  ein  derartiger  Darmvorfall  beobachtet  bezw.  publicirt  worden, 
l'nd  man  wird  wohl  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  hier  die  Gravidität 
in  Causalnexus  zu  diesem  Phänomen  bringt.  Bei  der  Anlegung 
des  Anus  praeternaturalis  ist  hier  nach  den  Angaben  von  Herrn 
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Pels-Lcusden  die  hintere  Darrnwand  mit  Mesenterium  seitlich 
an  der  ßauchwand  fixirt  worden  [Zeichnung  l]1).  In  Folge  der 
Ausfüllung  des  Bauchraumes  durch  den  wachsenden  Uterus  wird 
zunächst  das  zuführende  Darmende  vorgestülpt  worden  sein 
(Zeichnung  2).  Ist  das  aber  erst  geschehen,  so  muss  dieser  Ab- 
schnitt, je  länger  er  draussen  liegt,  zumal  bei  Pressbewegungen 
der  Patientin,  einen  dauernden  Zug  an  der  Fixationsstclle  der 
hinteren  Darmwand  ausüben,  so  dass  es  hier  wohl  allmälig  zu 
immer  stärkerer  Lockerung  kam.  Es  wurde  dadurch  der  Darm- 
wand ermöglicht,  dem  intraabdominellen  Druck  nachzugeben,  dem 
sie  ja  eine  breite  Angriffsfläche' bietet  (Zeichnung  3).  Durch  den 
Prolaps  der  hinteren  Darmwand  wurde  dann  secundär  auch  das 
abführende  Darmende  mit  vorgezogen  (Zeichnung  4),  bis  der 
Ilammerdarm  richtig  mit  einem  zu-  und  einem  abführenden 
Schenkel  vor  den  Bauchdecken  lag  (Zeichnung  5). 

Besonders  eigentümlich  ist  hier  die  ausserordentliche  Nach- 
giebigkeit des  Mesenteriums,  die  es  dem  Darm,  allerdings  unter 
grössten  Schmerzen  der  Kreissenden,  gestattete,  während  der  Aus- 
treibung in  einer  Länge  von  etwa  40  cm  hervorzutreten. 

Der  Ansicht  von  Pels-Leusden,  dass  gerade  der  Zug  der 
vorgedrängten  hinteren  Darm  wand  das  Entscheidende  bei  der  Aus- 
bildung des  Hammerdarms  sei,  kann  ich  mich  nicht  ganz  an- 
schliessen.  Denn  gerade  hier  war  die  hintere  Darmwand  mit  ihrem 
Mesenterium  an  der  Bauchwand  fixirt  und  ist  wohl  sicher  nicht 
zuerst  ausgestülpt  worden,  sondern  voraus  ging  ihr  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  die  Lockerung  dieser  operativ  geschaffenen 
Adhärenzen,  durch  den  Zug  des  vorher  vorgestülpten  zuführenden 
Darmendes. 


1)  Ich  füge  noch  einige  schematiche  Zeichnungen  bei,  die  den  Ent- 
stchungsmodus  und  die  nicht  ganz  einfachen  Durchschnittsverhältnisse  des 
ausgebildeten  Hammerdarms  in  diesem  Fall  illustriren  sollen.  In  der  Haupt- 
sache folge  ich  dabei  den  instruetiven  Abbildungen  von  Barth.  Roth  ge- 
zeichnet ist  Schleimhaut  und  Muskulatur,  blau  Serosa,  die  Pfeile  bedeuten  die 
Richtung,  die  der  austretende  Koth  in  dem  zuführenden  Darrastück  nimmt. 
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Berichtigung. 


Herr  Professor  Chrobak,  Wien,  macht  mich  brieflich  auf  eine 
fehlerhafte  Angabe  meines  Hcbotomie-Berichts  in  No.  78,  Heft  I, 
dieses  Archivs  aufmerksam:  Ich  hatte  bei  der  Aufzahlung  der  bis 
jetzt  publicirten  Hebotomien  2  Fälle  als  in  der  Klinik  Chrobak 
operirt  bezeichnet. 

Diese  Angabe  beruht  auf  einem  Irrthum  meinerseits.  Es  sind 
die  beiden  ersten  (Fälle)  Hebotomien  der  Klinik  Schauta  gemeint, 
deren  Bericht  (in  der  Wiener  gynäkol.  Gesellschaft  vom  13.  XII.  04, 
referirt  im  Centraiblatt  für  Gynäkol.,  No.  20,  1905,  S.  626)  in 
diesem  Referat  dicht  unter  dem  Namen  Chrobak  steht.  Ich  be- 
dauere die  Namensverweehselung  und  danke  Herrn  Prof.  Chrobak 
verbindlichst  für  die  gütige  Richtigstellung. 

Dr.  Kannegiesser. 


Druck  ton  L.  Schumacher  in  Berlin  N.  24. 
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